ISSN 1316-418X Deposito Legal pp 85-0352

Revista Venezolana
de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia

Organo Cientifico y Divulgativo Oficial
de la Sociedad Venezolana de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia

INCLUIDA EN LA BASE DE DATOS LILACS CD/ROM

Volumen 30 N2 2 Octubre 1998




meloxicam

eSS
Mobic’
B 15 mg

Boehringer
Ingelhelim

b4 MOBIC

MOBIC meloxicam

= Boehrill_ger BOEHRINGER INGELHEIM C@q«(une_a
W mgelheim e et oo Antiinfiamatora

Para mayor informacién dirijase al Dpto. Médico de Boehringer Ingelheim C.A. o lldmenos por los teléfonos: 210833 - 218344



KEYDOL
50 m

KETOPROFEND

KEYDOL"
GEL 2,5 %

Tecnologia al alcance de su paciente



isuelve al Jdinstante...
... Alivia en segundos

Poderoso alivio del dolor
Excelente tolerancia

|.a forma mas facil de

cumplir el tratamiento:

* Puede tomarse en cualquier
momento y en cualquier lugar.

* Una sodla dosis unica diaria.

* No requiere de liquidos.

Disolucion Anstantanea...
.. Disminucion Inmediata del dolor.

PEES[ENTACION: TABLETAS de DISOLUCION ORAL INSTANTANEA 20 mg X 10

Indicaciones/Posologia: En afecciones reumaticas cronicas, 20mg diarios, en afecciones musculo-esqueléticas agudas 40mg los dos primeros dias, seguidos de 20mg diarios. En dismenormea: 40mg los 2 primeros dias, seguidos de
20mg los dias 3-5si es necesario.

Bibliografia: 1. Ronca F, Palmicri L, Ronca G. Efecto de la dosificacion de la via de administracion sobre la velocidad de absorcion del piroxicam. Instituto de Quimica Biologica, Facultad de Medicina y Cirugia. Universidad de Pisa
2. Franchin F y cols. Piroxicam tabletas de disolucion oral instantanea vs diclofenac en el ratamiento de las afecciones agudas del aparato musculoesquelética. Instituto de Clinica Ortopédica. Universidad Bani

Reacciones adversas: Feldene es generalmente bien tolerado. Los efectos colaterales mas comunmente observados son los sintomas gastrointestinales, pero en muchas circunstancias no interfieren en el curso del tratamiento. Estas
reacciones adversas incluyen estomatitis, constipacion, molestia abdominal, flatulencia, diarrea. Alas dosis recomendadas es significativamente menas irritante para el tracto gastrointestinal que el acido acetilsalicilico. También ha sido
comunicado edema de tobillo, pero en reducido porcentaje. Se hareportado cefalea, somnolencia y vertigo. Se ha comunicado una incidencia infrecuente {menor del 1%) de Ulcera peptica y sangramiento digestivo, Han sido reportadas
reacciones de hipersensibilidad déermica, usualmente en |a forma de rash cutaneo, en una frecuencia menor del 1% Aligual que con otros AINES, Feldene disminuye la agregacion plaguetaria y prolonga el tiempo de protombina
Contraindicaciones: 1. Ulcerapépticaactva 2. No debe usarse enpacientes que han demostrado hipersensibilidad previaal piroxicam. Feldene ne debe adminisirarse a pacientes enlos cualeslaaspinina u otros agenies antinflamatonios
no esteroideos inducen sintomas de asma. polipos nasales, angicedema o urticaria. 3. Feldene supositorios no debe usarse en pacientes con alguna lesion inflamatoria del recto o ano, o en pacientes con historia de sangrado rectal o
anal reciente. Advertencias: La sequridad del us de Feldene durante el embarazo o durante |a lactancia no ha sido establecida.

PFIZER S.A/VENEZUELA
Matenal revisado y aprobado por *Marca de Pfizer, Inc., New York, NY Para mayor informacion consultar al

el Departamento Médico de Pfizer, S.A. ®PFIZER S.A. 1995 - TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS Departamento Médico de Pfizer, S.A.



Revista Venezolana
de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia

ORGANO CIENTIFICO Y DIVULGATIVO DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

VOL. 30 Ne 2 OCTUBRE 1998

1 ) Sociedad Venezolana
de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia

Boletin de Ortopedia y Traumatologia (1960-
1983). Revista de Ortopedia y Traumatologia, en
1984 con el Vol. 18 (7), hasta 1988; Revista de
Ortopedia y Traumatologia Venezolana en 1989
Dr. Federico Fernéndez Palazzi con el Vol. 22 (1) y desde 1993. Vol. 25 (2) se
llama Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia.

Editor

Comité de Redaccion

Aparicion Semestral en los Meses de Marzo y

Dr. Dra. Malbeth Conde Gomez Octubre
Dr. Yona Bendahan . .
Dr. Alberto Marulanda Tiraje: #00 Elemplares

Distribucién: Gratuita y/o Intercambio

Av. Jose Maria Vargas Junta Directiva Nacional

Santa Fe Norte, Torre Colegio - Piso 3, Oficina 3 1998 - 2000
Telfs.: 975.36.48 - 975.45.9Z - Fax: 976.25.39 Dr. Nelson Socorro Medina
Para mayor informacion dirigirse a: PRESIDENTE
http://www.svcot.org/ E-mail: svcot@csi,com.ve Dr. José R. Medina B.
svcot@sveot.org VICE-PRESIDENTE

Dr. Rémulo Ramos O.

SECRETARIO

Coordinacion y Edicion Dra. Malbeth Conde G.
Antonio Cardenas Editores TESORERA
Telf.: 237.90.90 - Cel. 016-6.30.29.33 Or. Federico Fernandez Palazzi
Telefax: (02) 235.43.65 BIBLIOTECARIO

Dr. Félix Silva Marrero
Diagramacion y Montaje de Textos VOCAL
Beatriz Hernandez Vasquez U Jone 338::!'? Mara G

-

o




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

INFORMACION PARA LOS AUTORES

La Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

se edita dos veces al afo (Mayo, Octubre). Les invitamos a participar

en ella mediante la remision de trabajos clinicos, de laboratorio,

socioecondmicos, culturales e histéricos afines con la medicina.

El propésito del Comité de Redaccién consiste en publicar:

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

2. Revisiones.

3. Presentacidn de casos clinicos.

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

5. Noticias, informaciones y cartas dirigidas al Comité de Redac-
cion.

INSTRUCCIONES

El original y un duplicado escritos a maquina y a doble espacio en
papel tipo carta, con la inclusién de referencias y anexos (cuadros,
figuras, y/o fotografias) deben ser entregados a la Direccién de la
revista.

1. Articulos de fondo:

1.1. Se catalogaran como tales: trabajos de investigacién clinica,
contribuciones originales, simposia, mesas redondas, coloquios,
técnicas, métodos de interés clinico, etc.

1.2. Cada contribucion no debe excederse de 15 paginas, incluyen-

do las referencias y el resumen. Este Gltimo debe constar de un
maximo de 100 palabras, incluyendo el método, los resultados
y conclusiones. No se aceptaran mas de 6 anexos, (figuras,
cuadros y fotografias).
Debe incluirse una traduccién del resumen en inglés o francés.
El trabajo debe ser desarrollado asi: introduccion, material y
métodos, resultados, discusién y comentarios, resumen y biblio-
grafia. Si se requieren mas de 6 anexos, debe pedirse autoriza-
cién a la Direccion de la revista y el autor sufragara el aumento
en el costo de la publicacién, de acuerdo con las tarifas vigentes.
Igual pasara si el trabajo excede de 15 paginas.

1.3. La primera pagina del trabajo debe contener el titulo, subtitulo
(si tiene), autores, cargos que desempefan los autores, Hospi-
tal donde realizo el trabajo y agradecimientos. Si fuese presen-
tado en algin Congreso debe indicarse.

1.4. Las referencias deben ser citadas en el texto con nimeros en-
tre paréntesis, en la misma linea de escritura. Al final del articu-
lo, las referencias deben ser senaladas en orden alfabético o
por orden de cita en el texto. El estilo debe ser igual al que
sigue el Index Medicus incluyendo: apellidos e iniciales de au-
tores, titulo del articulo, nombre de la revista en abreviacion o
completo cuando pueda haber confusién, (ciudad), numero del
volumen, primera y ultima paginas y afo. Las referencias del
libro seran: autor(es), titulo, capitulo, editorial, lugar, afio y pa-
gina 8, 9. Cada cuadro, figura y fotografia debe tener especifi-
cado al reverso: titulo, nombre de autores, del anexo, leyendas
y ubicacién en el texto.

1.5. Las fotografias deberan entregarse en copia, positiva, brillante,
en blanco y negro y de caracter nitidos. Los dibujos deben ser
en tinta negra sobre papel o cartulina blanca. Si se emplea ilus-
tracién de otro autor, debe consignarse el consentimiento de
éste, 0 de la casa editorial si fuese un libro.

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

2. Revisiones:

2.1. Se publicaran estudios criticos de experiencia o conceptos, tra-
bajos practicos y didacticos que sirvan de guia en la practica
clinica, particularmente en aquéllos que han demostrado un gran
progreso en los ultimos cinco anos.

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

3. Presentacion de casos clinicos:
Se publicarén Unicamente casos de particular interés seguido de una
revision corta del problema. Se dara preferencia a aquellos casos
con comprobacién anatomopatoldgica. El resumen del caso debe ser
sucinto aportando Unicamente los datos positivos y negativos perti-
nentes. No se aceptaran mas de ocho paginas incluyendo: presenta-
cion, fotografias, revisién y referencias bibliograficas.

4. Editoriales:

Se aceptaran ensayos de opinion, y tépicos recientes, preferiblemente

relacionados con articulos originales publicados en la revista o fraba-

jos importantes en la practica, la ciencia y cultura de la medicina. Los
editoriales seran escritos por investigadores y especialistas seleccio-
nados por el Comité de Redaccion de la revista.

5. Noticias médicas y cartas:

Al final de cada numero se publicaran anuncios sobre congresos,

cursos, simposia y otros eventos de interés general, asi como cartas

dirigidas al Comité de Redaccion.

Manuscritos: Deben dirigirse al:

S.V.C.0.T. Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopédica

y Traumatologia

Dr. Federico Derantes Rojas

Director revista S.V.C.O.T.

Av. José Maria Vargas, Santa Fe Norte, Torre Colegio, Piso 3

Oficina 3, Telfs.: 975.36.48 - 975.45.92 Fax: 976.25.39

Se agradeceria acompanar su entrega en un diskette 3.5" o Carlu-

cho Zip, en el programa Page Maker Mac, o en Office Word P.C.

Los articulos publicados en Revista de la Sociedad Venezolana de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia, S.V.C.0.T. pasan a ser propiedad
de la misma. Los editores no seran responsables por las opiniones
individuales expresadas por los autores de los trabajos aceptados. El
Comite de Redaccion se reservara el derecho de seleccionar las publi-
caciones de acuerdo con criterios estrictamente cientificos. El Comité
de Redaccion, silo considerare conveniente, sometera los originales a
revision por especialistas consultantes de nuestra revista.

El Comité de redaccién hace del conocimiento de los autores que al
entregar un trabajo para su publicacion en S.V.C.0.T., se da por sen-
tado que dicho material no ha sido publicado total o parcialmente en
otro érgano cientifico, ni estd en consideracién para su publicacion
en ofra revista.

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

La revista de la Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopédica

y Traumatologia S.V.C.0.T. esta registrada en: Base de datos LILACS
CD/Rom (Literatura Latinoamericana en Ciencias de la Salud (Brasil).
Miembro de ASEREME (Asociacién de Editores de Revistas
Biomédicas Venezolanas).



Comités Cientificos
de la Sociedad Venezolana
de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia

\\

//

Comité de Ortopedia Infantil
Coordinador. Dr. Federico Fernandez Palazzi
Dr. Claudio Aoun Soulie
Dr. Alfredo Posadas
Dr. Héctor Acosta F.

Dr. Yona Bendahan
Dr. Victor Davila
Dr. José Gregorio Campagnaro
Dr. Omar Rojas

Comité de Traumatologia
Coordinador. Dr. Régulo Millan
Dr. Pedro Guerra
Dr. Eugenio Scalise
Dr. Jose L. Oduber
Dra. Magaly Fonseca
Dr. Juan Sanchez O.
Dr. Luis T. Ruiz
Dr. Reynaldo Moreno
Dr. Rafael Bracho
Dr. Paul Marsal
Dr. Alfredo Santamaria

Comité de Implantes Articulares
Coordinador. Dr. Rafael Paiva Paiva
Dr. Agustin Mata Mata
Dr. Luis Lizarraga
Dr. José Sanchez Ochoa
Dr. Acacio Sandia Bricefo
Dr. Jerénimo Campos Rodriguez
Dr. Alberto Cortés
Dr. Omar Orta
Dr. Ricardo Pérez Vorker

Comité de Educacion Médica
Coordinador. Dr. Humberto Valbuena Vilchez
Dr. Edgar Nieto
Dr. Pablo Morillo
Dr. Carlos Mora
Dr. Nelson Socorro
Dr. Régulo Millan
Dr. Luis Sosa
Dr. Ernick Dominguez
Dr. Julio Di Pascuale

67



68

Comité de Columna
Coordinador. Dr. Guillermo Alvarez
Dra. Maria E. Salazar
Dra. Belkis de Ortiz
Dr. Félix Pino
Dr. José R. Sanchez Silva
Dr. Ramoén Carta V.
Dr. Eduardo Francis S.
Dr. Omar Monzon Salas
Dr. Elias Salazar A
Dr. Eladio Diaz Camero
Dr. Douglas Uzcategui
Dr. Adolfredo Damas R.
Dr. Adolfo Brea R.
Dr. José R. Medina B.
Dr. Rafael Arévalo
Dr. Gilberto Cardenas D.
Dr. Pedro Guzman
Dr. Federico Dorantes Rojas
Dr. Hernan Ruiz
Dr. Valmore Quintero
Dr. Asdrubal Moya

Comité Miembro Superior
Coordinador. Dr. Antonio De Santolo
Dr. Miguel Guédez
Dr. José Guerrero G.

Dr. Jesus Lopez
Dr. Gerardo Mora
Dr. Fiesky Nufez

Dr. José Valderrama
Dr. Rafael Brunicardi
Dra. Zobeira Rivero

Comité de Pie
Coordinador. Dr. Manuel Torres R
Dr. Dionisio Zerpa
Dr. Carlos Montero
Dra. Rita Moreno
Dra. Carmen Pérez
Dr. Diego Martinucci
Dr. Rafael Herrera
Dra. Malbeth Conde

Comité de Tumores Oseos

Coordinador. Dr. Antonio Aguilera Borrome

Dr. Pedro Carvallo
Dr. Luis Silva Cisneros
Dra. Mirian Romero H.
Dr. Carlos Mora Ruiz

Dr. Tomas Fossi

Dr. Luis Morandi

Comité de Artroscopia
Coordinador. Dr. Ezaquiel Hidalgo O
Dr. Alfredo Corser
Dr. Luis Vargas Ortiz
Dr. Francisco Martinez M.
Dr. Williams Afez
Dr. Juan Zambrano Z.
Dr. Nicolas Delgado

Dr. Héctor Araujo
Dr. Ciro Romero
Dr. Nelson Socorro
Dr. Rafael A. Gomez
Dr. lvan Hrgetic
Dr. Celestino Deseda

Comité de Investigacion
Coordinador. Dr. Ernick Dominguez
Dr. Raul Torrealba
Dr. Ramén Infante
Dra. Nelly Vargas M.

Comité de Medicina Deportiva
Coordinador. Dr. Gianni Mazzocca
Dr. Edgard Nieto
Dr. Miguel Angel Millan

Dr. Méndez Parra
Dr. German Medina
Dr. Romulo Ramos
Dr. Héctor Rondon

Comité de Etica
Coordinador. Dr. Federico Dorantes
Dr. Humberto Valbuena
Dr. Régulo Millan
Dr. Elias Salazar

Dr. Héctor Acosta



Revista Venezolana
de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Contenido

Editorial - MiSiOn CUMPIAA .......coiiiieiiiiieeiiee et e e sse e s e s s s teee e e e e sneeeeessranneeens 70

Tratamiento de las Fracturas Diafisiarias Femorales en Nifos
Experiencia en el Hospital General del Oeste “Dr. José Gregorio Hernandez” 1990-1996
Dra. Malbeth Conde G., Dra. Norelys Conde G., Dra. Rosa Torrealba ..........ccccevvvviveeeieeeieiiieeeeeeen, 71

Alargamiento de Isquiotibiales por Flexo de Rodillas en Paralisis Cerebral
Hogar Clinica San Rafael
Dr. Levy A. Mago Rodriguez, Dr. Arturo Fernandez, Dr. Carlos Pefia ......ccocvveveccieivieciiicciiciinenn 74

Artrodesis de Tobillo con Clavo Trilaminar Canulado de Smith-Petersen
Dr. Emir Matos, Dr. JOsé& DUran, DI ManUEI TOITES ..c.vuuueriiiieiiiieiiiiie ettt eeeatee s e e vneeneaeaaaes 77

Fracturas de Pelvis en Nifos asociadas a un Dano Esquelético Adicional como indicador
significativo de lesion. Hospital Miguel Pérez Carrefio IVSS, 1986-1996
Dra. Adriana Cedeno Torres, Dr. HUQO ZEIPa .....coiuuiiiicaiiiiiiiieettesiisiseseeiee s s e e esasaae e 80

Medicion de la Presion Intracompartimental en Pierna
Dra. Carmen R. Gressini S., Dr. Oscar R. FAri@ S. ....coccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieieeeeeeer s see e e aeeeeaaeaeaes 86

Estudio de Citometria de Flujo en Tumores Oseos
Dra. Joyse Cortéz, Dr. Antonio Aguilera, Dr. Ratl Torrealba.......ccocovvvvriveeiieeniiecccecicciccceccecns 91

La Neuropatia Sensitiva Motora Hereditaria. Un Articulo de Revisién Bibliografica
Dr. José R. Salazar V., Dr. Federico Fernandez-Palazzi ...............ccoceviiviiiiiiiiioncccensicneececeeenee, 97

Un caso de Osteocondritis Disecante Secundario a Plica Infrapatelar. Reporte de un Caso
Dr. Ramén Molina Contreras, Dra. Olga Rangel ChifiNOS ......cooeecieiiviiiiniieiiece e 101

Sinovitis por Aluminio. A propésito de un caso
Dr. Tito Oscar Fraute Diaz, Dr. José Luis Tricherri, Dr. Rafael Barrios .......cccoovvvvveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeisinns 106

69



EDITORIAL

Mision cumplida

“Como quien somos cumplimos,
veamos pues lo que hicimos”

Don Juan Tenorio
1er. Acto
José Zorrilla

Como prometimos en nuestro editorial anterior, hemos cumplido con lo ofrecido y finalmente aqui
esta, en tiempo, el Ultimo numero de este afio (Vol. 30 N° 2 - Octubre 1998). La labor ha sido ardua,
pero los frutos obtenidos han valido la pena.

Mantengamos nuestra revista al nivel logrado y con la ayuda de todos, miembros y no miembros de
la SVCOT, aportemos contribuciones para poder continuar en tiempo las dos publicaciones anuales

de la misma.

Los miembros del Comité de Redaccion saliente, agradecemos toda la colaboracion recibida y de-
seamos a los miembros del Comité entrante, muchos éxitos en su labor futura al frente de nuestra

revista.

El Comité de Redaccién
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DIAFISIARIAS FEMORALES EN NINOS

Tratamiento de las Fracturas Diafisiarias
Femorales en Ninos
Experiencia en el Hospital General del Oeste “Dr. José Gregorio Hernandez” 1990-1996

Dra. Malbeth Conde G.*, Dra. Norelys Conde G.**, Dra. Rosa Torrealba***

Introduccion

En los ultimos afios vemos con preocupacion el au-
mento en el nimero de casos de fracturas del eje femo-
ral en ninos los cuales se hacen cada vez mas frecuen-
tes e importantes, ya que ademas se asocian a lesio-
nes de tipo vascular®®*?” neuroldgicas'?17.19.2427.33
abdominales''"'92%27 aparato locomotor'’, es decir, le-
siones multisistémicas!?141517.8.2327.33,

Las causas mas frecuentes de estas fracturas son
las que obedecen a traumatismos de alta energia como
son los accidentes de transito!#47852027-30.3¢ gaquidas
de lesiones deportivas®??, caidas®?*?’*° y aun mas alar-
mante, las heridas por arma de fuego, muy poco fre-
cuente en otros paises pero con elevada importancia
en el nuestro®'7243 | as fracturas en esta zona y en
este grupo etario consolidan répidamente por lo cual el
tratamiento conservador con traccion esquelética e in-
movilizacién posterior con yeso ha sido el tratamiento
tradicional y de preferencia por evidenciarse menor
numero de complicaciones con la obtencién de exce-
lentes resultados'?814/8.2024272830 Sin embargo, en la
actualidad algunos autores recomiendan la aplicacién
de diversos métodos terapéuticos quirlrgicos, no sélo
en aquellos nifos con lesiones miltiples asociadas en
los cuales la traccion esquelética puede estar contra-
indicada'?2023333¢ sinp también en fracturas abiertas y
en la resolucion de fracturas femorales, como son los
enclavados endomedulares'?2R141824333% nlacas y tor-
n”|051_2‘9,13-‘\5.20_33 y |a fiJaC|On externa! .2.8-14.18.20.22—24.27' mé_
todos que por demas han creado una diversidad de cri-
terios al momento de elegir el tratamiento adecuado?,
teniendo el cirujano ortopedista el deber de conocer las
ventaja, desventajas y limitaciones de cada tratamiento

* Médico Adjunto del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
General del Oeste “Dr. José Gregorio Hernandez"
** Médico Rural.
*** Residente 3er. ano de Postgrado Hospital General del Oeste “Dr. José
Gregorio Hermandez"

Aceptado Agosto 1998

para elegir el indicado en cada caso en particular. El
tratamiento con traccion mas yeso, enclavados endome-
dulares y placas y tornillos tiene el inconveniente de
periodos de estancia hospitalaria prolongada’®1926:27,
dificil cuidado y manejo del paciente?, lesién de la pla-
ca de crecimiento'®#** extensa exposicion quirargica,
riesgo de infeccion®2*, pérdida sanguinea y ausen-
tismo escolar'®®, respectivamente. El método de fija-
cion externa puede tener el inconveniente de ser algo
incémodo y ser rechazado por el paciente?, y en nues-
tro medio, la desventaja del costo elevado.

En resumen, el siguiente trabajo tiene la finalidad de
dar a conocer la experiencia del Hospital General del
Oeste en el tratamiento de dichas fracturas comprendi-
das desde el periodo 1990-1996, en un grupo etario de
0 a 15 anos, asi como la revision de las ventajas y des-
ventajas de los distintos tratamientos y las complicacio-
nes asociadas a cada uno de ellos.

MATERIAL Y METODOS

Los datos se obtuvieron de 102 pacientes con fractu-
ras diafisiarias femorales en edades entre 0 y 15 afios,
hospitalizados en los Servicios de Pediatria y Trauma-
tologia y Ortopedia del Hospital General del Oeste, en
el lapso comprendido entre Enero de 1990 a Diciembre
de 1996, los cuales recibieron diferentes tipos de trata-
miento englobados entre quirdrgicos y no quirtrgicos.
Los parametros utilizados en el siguiente trabajo fue-
ron: edad, sexo, localizacién de la fractura, patrén
fracturario, etiologia, complicaciones y lesiones asocia-
das. Periodo de seguimiento de 6 a 24 meses. Se des-
cartaron todas las fracturas patolégicas.

RESULTADOS

En nuestra serie la edad mas frecuente de fracturas
diafisiarias femorales fue la comprendida entre 12y 15

Revista Venezolana de Cirugia Orlopédica y Traumalologia. Vol. 30 N¢ 2, Octubre 1998 / 71



DRA. MALBETH CONDE G., DRA. NORELYS CONDE G., DRA. ROSA TORREALBA

anos con un numero de 37 casos correspondiente al
38%. El sexo masculino prevalecié sobre el femenino
con un total de 65 casos y un porcentaje del 64%.

Las fracturas oblicuas, con 34 casos y 33%, fue el
trazo de fractura de mayor aparicion. El segmento 6seo
mas afectado correspondio al tercio medio, viendose 65
casos los cuales representan el 64%. El fémur mas frac-
turado es el izquierdo con 50 casos que representan el
49%. Como tratamiento mas utilizado se obtuvo que el
no quirlrgico alcanzé mayor numero de casos con 54
de los mismos y 52,5%. El agente causal mayormente
reportado fue las caidas con 41 casos y 40%. Las com-
plicaciones tuvieron un total de 18 pacientes equivalen-
tes al 17,5%.

De igual manera ambos tipos de tratamiento tuvieron
el mismo periodo de hospitalizacion con mayor indice
los primeros veinte dias.

DISCUSION

El proposito de nuestro estudio fue comparar los be-
neficios y desventajas de los tratamientos utilizados en
los Ultimos 7 afos en las fracturas en el area diafisiaria
femoral de los nifos ingresados en el Hospital General
del Oeste "Dr. Joseé Gregorio Hernandez", ya que se-
gun lo consultado en la bibliografia, han habido una se-
rie de variaciones e innovaciones sobre todo en el gru-
po etario por encima de los 10 afios en los que por exis-
tir una madurez 6sea se minimiza los riesgos de lesiones
a nivel de la placa de crecimiento.

El tratamiento mas utilizado fue el no quirdrgi-
c03716.1820212729 tanjendo un porcentaje del 53%, sien-
do el mas usado la traccion con yeso (40%); como se
observa, la resolucién no quirdrgica esta muy poco por
encima de la quirtrgica (47%), debido a la implementa-
cién de protocolos que hablan en favor de este tipo de
tratamiento, sobre todo los fijadores externos por ser
versatiles en su colocacion ademas del poco o ausente
sangrado que se produce, y las placas, faciles y rapi-
das de colocar, sin producir en ninguno de los dos ca-
sos lesiones de los nucleos de crecimiento. A pesar de
ésto el 67% de los casos en total recibieron traccion
previa ya que es el paciente el que tiene que adquirir el
material quirdrgico y por ser bajas las condiciones so-
cio-econémicas de nuestro medio, el tiempo de espera
debe prolongarse. Solamente el 33% no recibié trac-
cion esquelética.
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A diferencia de la bibliografia consultada, el 40% de los
casos correspondié a las caidas como agente causal y
por consiguiente el trazo oblicuo (33%) como el trazo de
fractura mayormente reportado, probablemente debido al
incremento en el uso de patines en linea con poca protec-
cion en el uso de los mismos. Cabe destacar la importan-
ciay alavez la alarma que representa el gran incremento
de las heridas por arma de fuego en estas edades* 7122034
teniendo nuestra casuistica el 20,5% de frecuencia sien-
do anteriormente practicamente inexistente.

Aunque la mayoria de los autores coinciden que el
tratamiento quirlrgico presenta mayor riesgo en la apa-
ricion de complicaciones postoperatorias4,33,34, este
trabajo reportd, practicamente, igual nimero para am-
bos tipos de tratamiento (10 casos quirlrgicos, 8 casos
no quirargicos)'?. Por otro lado, dentro del contexto glo-
bal de las complicaciones obtuvimos un porcentaje muy
bajo de acortamiento y consolidaciones viciosas®®?%
272030 representando estos el 7% de toda la serie.

CONCLUSIONES

El tratamiento no quirdargico con traccién esquelética
y yeso continta siendo de eleccién en los nifos meno-
res de 10 anos, aunque el enfoque de este trabajo y
tomando en cuenta sus resultados, la sugerencia es
hacerlo en menores de 6 afos, y por encima de esta
edad, usar los fijadores externos y las placas.

Elaumento de las fracturas diafisiarias femorales por
heridas por arma de fuego es un signo de alerta y nos
llevara a ser menos conservadores en el tratamiento
de las mismas, independientemente de la edad.

Las condiciones socio-econémicas de los pacientes
y la crisis econémica hospitalaria, seguiran siendo un
factor importante en la toma de decisiones para el tra-
tamiento de estos pacientes.

En el futuro se hara una nueva revision debido a que
en nuestra Institucion el protocolo con el uso de fijado-
res externos y placas a estas edades, se esta realizan-
do desde el aino 1994, por lo que es perentorio ampliar
la experiencia.
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RESUMEN

El autor presenta el resultado de 25 pacientes con Displejia Ce-
rebral Espastica con 50 rodillas con deformidad en flexion. Fue-
ron tratados con la técnica de Green & Mc Dermott.

Los resultados fueron buenos en todos los casos observando
en ellos mejoria tanto en el aspecto estatico y dinamico; el &ngu-
lo papliteo también fue variable.
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ABSTRACT

The author present the result of twenty five childrens with dipleic
cerebral palsy and flexion deformity of 50 knees were treated by,
Green & Mc. Dermott’s Technique.

The results were good in the evaluation observing in the an im-
proving not only in the static but also dynamic, the popliteal angle
was greaten.

KEY WORDS
Green & Mc. Dermott's Thechnique.

Introduccion

La deformidad en flexién de rodillas es tan frecuente
como cualquier otra en pacientes con paralisis cere-
bral, sélo que hay un factor muy importante que debe-
mos tomar en cuenta para los que no presentan Pa-
trén de Marcha como para los que la representan in-
dependiente o asistida, debido a las fuerzas actuantes
en las rodillas.

Desde la década de los anos 40, cuando se comenzo
a ver los resultados obtenidos con la técnica de alarga-
miento distal de los musculos flexores de las piernas? se
observo la influencia de las fuerzas actuantes de los
isquiotibiales en el funcionamiento de las rodillas.

En este trabajo se presenta la experiencia con la téc-
nica de alargamiento intravaina de los tendones isquio-
tibiales, en el tercio distal sin tenorrafia (Técnica de

* Jefe del Servicio de Pardlisis Cerebral, Hogar Clinica San Rafael. Maracaibo.

** Médico Residente de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Militar de
Maracaibo.
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Green Mc. Dermott) en pacientes del Hogar Clinica San
Rafael de Maracaibo desde 1994 a 1997.

MATERIAL Y METODO

Nuestra casuistica consta de veinticinco (25) pacien-
tes con paralisis cerebral y deformidad en flexion de
rodillas primarias, corregida por la técnica quirdrgica de
alargamiento intravaina distal de los isquiotibiales sin
tenorrafia. Desde 1994 a 1997; todos los pacientes del
Hogar Clinica San Rafael.

En relacion al sexo 15 varones (60%), 10 hembras
(40%) displéjicos, tipo clinico 14 espasticos (56%), 11
mixtos (44%) (espasticos-atetoide). La edad varia en-
tre 3 y 11 anos de edad. ’

Ningun paciente habia sido intervenido quirtrgica-
mente de las rodillas aunque si de otras regiones que
no fueron tomadas en cuenta para la elaboracion de
este trabajo.

El método de evaluacion fue el examen clinico toma-
do en cuenta el Test de Elly o Ducroquet Il y el valor del
angulo popliteo’.
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Figura 1. Paciente mostrando deformidad en flexo de rodillas pre-
operatorio.

La flexién varia entre 3y 30 grados y el angulo popliteo
entre 90 y 135 grados.

En el estado motor de los pacientes se observd que 8
se mantenian sentados, 5 conseguian mantenerse de
piey, 12 con marcha; de los cuales 9 independientes y 3
asistidas. El seguimiento minimo fue entre 1 y 3 afos.

Todos los pacientes fueron examinados por el autor
y, confirmando la indicacioén quirargica en los que pre-
sentan acortamiento de los isquiotibiales como defor-
midad primaria y menor de 5 grados de flexion.

RESULTADOS

La conexion quirtrgica de la deformidad en flexo pri-
maria de la rodilla en paralisis cerebral fue y continta

Figura 2. Evaluacién del angulo popliteo.

siendo un reto de ser vencido para el cirujano ortope-
dista.

El alargamiento intravaina de los tendones isquio-
tibiales en el tercio distal sin tenorrafia fue capaz de
corregirla deformidad en el 100% de los casos. No hubo
recidiva de la deformidad en forma estatica ni dinami-
ca, los valores del angulo popliteo es menor que antes
de ser intervenidos quirdrgicamente, siendo medido en
el post-operatorio.

La distribucion de las fuerzas musculares fue medida
por evaluacion clinica, hubo prevalencia de cuadriceps
pero no como la obtenida por Ramimers* por lo que
ningun cuadriceps fue considerado bueno.

La correccién del angulo residual en extensién activa
depende del compromiso de la actividad reflejada, de
los flexores de la rodilla y la fuerza del cuadriceps.
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Figura 3. Paciente mostrando su extensién de rodillas, buen resultado.

En cuanto al estado, en la ultima evaluacién los pa-
cientes 2, 7, 22, 23, que no conseguian andar sino man-
tenerse de pie sostenido y los que lo realizan con asis-
tencia (andadera) y los casos 9,12,18, que presentan
marcha asistida ya lo hacen independientes.

El criterio de evaluacion de los resultados se basa en
los siguientes requisitos: flexién fija ausente y dinamica
menor de 5 grados, recurvatum ausente y la realiza-
cion de flexo extension de la rodilla.

Consideramos como Bueno, aquellos que cumplen
con los requisitos. Regular, los que cumplen con los
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requisitos pero no extienden totalmente la rodilla, y Malo
los gue no cumplen con los requisitos.

Nuestra experiencia nos indica que todo el resultado
fue bueno porque los pacientes cumplieron con los re-
quisitos, ademas que mejoraron su lesion motora.

CONCLUSION

1. La técnica quirlrgica utilizada en alargamiento
Intravaina de los tendones isquiotibiales en el tercio
distal sin tenorrafia (Técnica Green & Mc Dermott),
fue capaz de corregir la deformidad en flexidn de los
25 pacientes con las 50 rodillas en las cuales exis-
tia.

2. El angulo popliteo medio mejoré significativamente
en el post-operatorio.

3. Elangulo residual de extension activafue significati-
vamente mas amplio.

4. Todos los pacientes mejoraron su estado motor, no
hubo regresion.
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Artrodesis de Tobillo con Clavo Trilaminar
Canulado de Smith-Petersen
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RESUMEN

Se realizd un estudio retrospectivo (1987-1997) en el archivo de
historias médicas del Hospital "Dr. Domingo Luciani®, logrando
reunir 21 historias clinicas con igual nimero de casos, de pa-
cientes a quienes se les cumplié artrodesis de tobillo con clavo
trilaminar canulado de Smith-Petersen. 13 pacientes fueron hom-
bres y 8 mujeres, con una edad promedio de 32,5 afos, donde
la Osteoartrosis post-treumatica represento la etiologia mas fre-
cuente.

la técnica quirdrgica se cumplio a través de un abordaje ante-
rior para la reseccion de las superficies articulares y una incision
en cara plantar a nivel del cuerpo del calcaneo para la introduc-
cion del clavo trilaminar canulado de Smith-Petersen, segun la
técnica y el instrumental original disenado para este clavo. De
Los 21 pacientes, 16 tuvieron un resultado excelente.

Nuestro objetivo es dar a conocer un material de osteosintesis
que ofrece facilidades técnicas idoneas para este tipo de proce-
dimiento.
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ABSTRACT

We retrospectively reviewed the records of 21 patients who had
been seen at the Hospital "Domingo Luciani®, Caracas, between
1987-1997 who had an arthrodesis of the ankle with Smith-
Petersen canulated trilaminar nail. 13 patients were men and 8
were women. The mean age was 32,5 years. The etiology most
common that was the post-traumatic Osteoarthrosis. [

The anterior approach that was the employed to carry-out the
articular surfaces resection with an incision in planter face at body
calcaneus level to introduce the Smith-Petersen canulated nail,
according to the technique and the instrumental original for this
nail. The clinical results was excellent in 16 patients and good in
4. The purpose of the current study was to show this particular
method to the arthrodesis of the ankle.

KEY WORDS
Ankle arthrodesis, Smith-Petersen Trilaminar canulated nail.

Introduccion

La articulacion Tibio-Astragalina sigue siendo la mas
frecuente de las articulaciones mayores a las que se le
cumple artrodesis’'. Este procedimiento cumple con el
noble propoésito de aliviar el dolor, detener el proceso
patolégico, ofrecer estabilidad al pié y dejarlo en posi-
cion plantigrado para restaurar un normal, o cercana-
mente a lo normal, nivel de actividad.

* Residente de 2° Afo del post'grado de Traumatologia y Ortopedia “Dr.
Domingo Luciani”. Caracas.

** Adjunto. Coordinador Clinica de Pie. Servicio de Traumatologia Hospital
“Domingo Luciani”. Caracas.
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Para enumerar sus indicaciones, podemos clasificar-
las en un 1er. grupo representado por aquellas patolo-
gias que condicionan un tobillo doloroso como lo pue-
den ser la Osteoartrosis post-traumatica, Osteoartrosis
degenerativa, Artritis Reumatoidea y la Necrosis avas-
cular del Astragalo; y un 2°. grupo conformado por aque-
llas patologias que producen alteraciones de la marcha
como la Paralisis Cerebral Infantil, la Disfuncidn del ten-
don de Aquiles, Polio, Enfermedad de Charcot-Marie-
Tooth, Osteoartropatia Neuropatica, Infecciones, fallas
en la artroplastia total y deformidades en equino intra-
tables con ortesis.

La estabilidad que ofrece este procedimiento es per-
manente y no esta sujeta al desgaste mecanico y al
aflojamiento que se puede ver con frecuencia en la
artroplastia total®.
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Sin embargo, debemos tener presente que este mé-
todo no escapa a una serie de complicaciones tales
como: cambios degenerativos en articulaciones veci-
nas, necrosis de piel, mala alineacién, disrupcién
catrapamiento nervioso, no unién, infecciones, necro-
sis avascular del astragalo, discrepancia en longitud del
miembro, edema crénico y fracturas por stress.®*

Aungue numerosos reportes han documentado la efi-
cacia de la fjacion interna por ofrecer una alta tasa de
fusion, disminucion del porcentaje de infecciones y
mayor aceptacion por parte del paciente;® ya sea con
Grapas®, Placas’, tornillos de esponjosa® e incluso con
tornillos deslizantes de cadera pediatricos®, no halla-
mos literatura alguna que reportara el uso del Clavo
Trilaminar canulado de Smith-Petersen para la artro-
desis de tobillo, por lo que se reconoce al Dr. Elias
Salazar como el precursor de este particular metodo.

Nuestro objetivo es dar a conocer con mayor ampli-
tud un material de osteosintesis que ofrece facilidades
técnicas iddéneas para este tipo de procedimiento.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo desde el afio 1987
hasta el ano 1997, tomado del archivo de historias meé-
dicas del Hospital "Dr. Domingo Luciani", logrando re-
unir 21 historias clinicas con igual nimero de casos.
De los 21 pacientes hubo 13 hombres y 8 mujeres, con
una edad promedio de 32,5 anhos; correspondiendo el
tobillo izquierdo el mas afectado en un 57,8 % (p > 0,05).

Las etiologias que motivaron la artrodesis en el gru-
po estudiado fueron:

* Osteoartrosis post-traumatica 11 casos.
* Lesidn neurclégica del Ciatico Popliteo externo:
5 casos.
* Pardélisis espastica (P.C.l) 3 casos.
* Paralisis flaccida (Polio) 2 casos.
La escala empleada para considerar los resultados
fue:

* Excelente: No dolor, ni limitacién para sus activida-
des diarias o recreacionales. No requiere auxilio para
la marcha.

* Bueno: Dolor ocasional y limitacion para actividades
recreacionales, pero no para actividades diarias. No
requiere auxilio para la marcha.
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Regular: Dolor moderado frecuente y limitacion para
actividades diarias y recreacionales. No requiere auxi-
lio para la marcha.

Pobre: Dolor severo persistente, con limitacion para
actividades diarias y recreacionales, que necesaria-
mente requiere de algun auxilio para la marcha.

TECNICA QUIRURGICA

Paciente en decubito dorsal, se cumple abordaje an-
terior por fuera del tendon Tibial anterior, se identifica y
abre en sentido longitudinal el Ligamento anular anterior
del Tarso, se visualizan y limpian las carillas articulares,
resecando en su totalidad la superficie cartilaginosa, todo
esto sin la disrupcion del Ligamento deltoideo o de los
Ligamentos peroneo-astragalinos. De ser necesario se
cumple reseccién en cuna a nivel del astragalo para la
correccion de deformidades en varo o en valgo pre-exis-
tente. Posteriomente incision longitudinal de aprox. 2-3
cm, en cara plantar a nivel del cuerpo del calcédneo para
ofrecer paso al alambre de Kirschner guia de 2,0 mm. de
diametro, con el apoyo de un intensificador de image-
nes, manteniendo la angulacion en 95° para hombres y
100° en la mujer. Una vez satisfecho con la ubicacién del
alambre guia, se pasa a través de él, el clavo trilaminar
canulado de Smith-Petersen segun la técnica y el instru-
mental original disefiado para este clavo.

RESULTADOS

De los 21 pacientes, 16 tuvieron un resultado exce-
lente; 4 presentaron un resultado bueno y sélo 1 con
resultado regular.

Un paciente presentd como complicacion inmedia-
ta, fractura de la pared posterior de Ia tibia por mala
orientacion del alambre guia.

Un paciente tuvo como complicacion mediata, ne-
crosis de piel en el sitio del abordaje quirdrgico. Ambos
casos lograron resolverse sin eventualidad.

Dos pacientes presentaron alteraciones sintomaticas
de la articulacion de Chopart a los 3y 5 anos post-ope-
ratorio, (complicacion tardia), que ameritaron su poste-
rior artrodesis.

Seis pacientes han requerido retiro del material por
migracién y consecuente talalgia, sin embargo la fusion
ya se habia cumplido.



ARTRODESIS DE TOBILLO CON CLAVO TRILAMINAR CANULADO DE SMITH-PETERSEN

DISCUSION

El empleo del Clavo Trilaminar Canulado de Smith-
Petersen cubrié mucho mas de las expectativas crea-
das cuando se origind su uso para la artrodesis de tobi-
llo. Ideado para ofrecer apoyo precoz, evitar el uso pro-
longado de yeso, simplificar técnica al no requerir injerto
y para evitar el abuso con los fijadores externos', de-
mostré en este estudio que es una verdadera opcion a
considerar al momento de planificar una artrodesis de
tobillo, ya que se obtuvo fusién articular en 20 de los 21
casos estudiados, al evidenciar incluso en los controles
radiolégicos trabeculaciones ¢seas cruzando la articu-
lacién tibio-astragalina.

Aunque el paso del clavo trilaminar canulado de
Smith-Petersen requiere atravesar la articulacion Sub-
astragalina, no hallamos un compromiso clinico o ra-
diolégico importante, que comprometiera la rigidez"'?
que éste genera, por el contrario, al no requerir yeso se
logra un movimiento compensador en las articulacio-
nes vecinas que garantiza atin mas el buen resultado
de la artrodesis.™

Numerosas técnicas quirirgicas han sido desarrolla-
das para llevar a cabo la artrodesis de tobillo, la deci-
sion para un uso particular del metodo de fjacion, es
basado en el entrenamiento del cirujano y su familiari-
dad con las técnicas disponibles.

CONCLUSIONES

La artroplastia total del tobillo ain no ha dado resul-
tados tan satisfactorios como lo ha sido en otras articu-
laciones', por lo que la artrodesis deberia considerar-
se en algunas situaciones como tratamiento primario y
definitivo incluso en adolescentes y adultos jévenes
quienes permaneceran activos durante muchos afnos.'®

La artrodesis de Tobillo con clavo trilaminar Canulado
de Smith-Petersen, demostrd en este estudio una op-
cidn a considerar digna de ser difundida.
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Fracturas de Pelvis en Ninhos asociadas a un Dano Esquelético
Adicional como indicador significativo de lesion
Hospital Miguel Pérez Carreno IVSS, 1986-1996

Dra. Adriana Cedeno Torres*, Dr. Hugo Zerpa**

RESUMEN

Se trata de un estudio retrospectivo de diez anos (1986-1996),
donde se determine el valor de las lesiones esqueléticas asocia-
das a fractura de pelvis como indicador significativo de lesion.
Para esto se estudiaron 26 pacientes pediatricos, portadores de
fractura de pelvis, con edad promedio de 9,1 anos (3-12 anos).
De éstos, 11 (43%) presentaron fractura de pelvis aislada y 15
(75 %) fractura de pelvis con lesion osea asociada. La mortali-
dad fue de 15,38% (4 casos), no teniendo relacién directa con el
patron de fractura. Sin embargo, se establecié una relacion es-
tadisticamente significativa entre mortalidad y fractura pélvica
con lesion ésea en miembros.

Se aplicd el puntaje revisado de trauma y el porcentaje de gra-
vedad de lesion obteniéndose una asociacién positiva significa-
tiva en el grupo con lesion ésea sobreafadida a la fractura de
pelvis.

De igual forma se establecié que los requerimientos de transfu-
I sion se incrementaron en aquellas fracturas inestables segun la
clasificacion de Tile. Asimismo se determind una relacion esta-
disticamente significativa entre los requerimientos de transfu-
sién y el grupo con lesion dsea asociada.

PALABRAS CLAVE .
Fractura pelvis, protocolos tratamiento, nifos, mortalidad, clasi-
ficacion Tile, asociacion.

Dra. Adriana Cedefo Torres, Dr. Hugo Zerpa. Fracturas de Pelvis en Ninos, asociadas a un Dano Esquelético Adicional como indicador ‘
Significativo de Lesién. Hospital Miguel Pérez Carreno, IVSS, 1986-1996
Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 30, N? 2, Octubre 1998. ‘

ABSTRACT !

Its based on a 10 years retrospective study (1986-1996), where
it was determinated the value of squeletical injuries associated
to pelvis fracture as significative indicator of injurie. For this, it
was taken 426 pediatrian patients, holder of pelvis fracture, with
an average age of 9.1 years (3 to 12 years).

From this ones, 11(43%) had isolated pelvis fracture and 15 (57%)
pelvis fracture with associated osseous injury. The mortality was
about 15.38% (4 cases), not having a direct relation with the frac-
ture model. Nevertheless, it was established a relation statiscally
significative between mortality and pelvical fracture with an os-
seous injury on members.

It was applied a trauma reviewed score and the injury gravity
percentage obtaining a significative positive association into the
group with osseous injury overadded to the pelvis fracture. On
this way it was established that the requeriments of transfusion
increased on these unstable fractures according to tile
classfication. Thus it was determinated a relation statiscally sig-
nificative among the requerements of transfusion and the group
with associated osseous injury.

KEY WORDS
Pelvic fracture, treatment protocols, children mortality, tile, clas-
sification - associated.

Introduccion

El trauma es la principal causa de muerte en ninos
mayores de un afio. La inmediata identificacion del ries-
go en ninos con lesiénes neurolégicas, toracicas o ab-
dominales ayuda a facilitar el diagnostico definitivo y a
establecer las prioridades para el cuidado.™

Tal como en el adulto, las fracturas pélvicas en los
ninos, son frecuentemente asociadas con lesiones
extrapélvicas”®'?, Estas fracturas constituyen del 1 al 3
por ciento de todas las fracturas esqueléticas y gene-

* Médico Cirujano, Interno de Postgrado, Hospital Miguel Pérez Carrefio
** Residente de Postgrado de Traumatologia, Hospital Miguel Pérez Carreno.
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ralmente se presentan como parte de los traumas de
alta energia?, teniendo una tasa de mortalidad del 5%+
cuando las fracturas estan acompanadas de lesiones
adicionales®. La afirmacién de que las fracturas del ani-
llo pélvico son una marca de dano severo es debatible.
La ambigliedad existe porque se aceptan datos corres-
pondientes a fracturas del anillo pélvico en nifios, basa-
das principalmente en la experiencia en adultos®.

La hemorragia, hasta hace poco, ha sido incriminada
como el factor mas importante asociado con la mortali-
dad durante la fase inicial del manejo de la fractura.
Poole y col, cuestionar la importancia de la hemorragia
pélvica como una causa de la mortalidad y sugieren
que el sangrado masivo de la fractura pélvica sdlo es
poco frecuente®. Otros autores creen que lesiones aso-
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ciadas craneoencefalicas toracoabdominales, genito-
urinaria, vasculares y de tejidos blandos producen un
aumento significativo de la morbimortalidad en fractu-
ras del anillo pélvico'®.

Las disrupciones pélvicas han sido tradicionalmente
relacionadas con tasas relativamente altas de morbili-
dad y de mortalidad. En un esfuerzo para identificar y
de este modo tratar eficientemente y eficazmente las
disrupciones pélvicas, los clinicos han tratado de dise-
nar multiples sistemas de clasificacion basados en va-
riedad de parametros'® y relacionados con las lesiones
extrapélvicas para establecer protocolos efectivos de
tratamiento y cuidados multidiciplinarios.

Este trabajo se basa en la blusqueda de lesiones
6seas adicionales a la fractura pélvica y su relacién con
lesiones extrapélvicas en organos vitales como indica-
dor significativo de lesién en nifios. ’

MATERIALES Y METODOS

Se realizd una revision retrospectiva de historias
médicas de pacientes pediatricos (segun criterios pro-
yecto Venezuela) con fracturas del anillo pélvico que
ingresaron al hospital Miguel Pérez Carrefio, Caracas,
Venezuela, en el periodo comprendido entre enero 1986
y diciembre 1996. Se establecieron los siguientes crite-
rios de inclusion:

1. Pacientes pediatricos con fracturas del anillo pélvico
con o sin lesiones musculo-esqueléticas, toracoab-
dominales, genitourinarias, craneoencefalicas, peri-
neorectales, abiertas o cerradas y lesiones de teji-
dos blandos de cualquier extension.

2. Fracturas del anillo pélvico mas acetabulo o sacro, o
fracturas por avulsién del anillo pélvico.

3. Lesiones pélvicas en nifios por alta o baja energia.

Fueron excluidos del estudio los pacientes pediatri-
cos con fracturas aisladas de acetabulo o sacro; los fa-
llecidos por patologia preexistente o cuya morbimorta-
lidad se halla incrementado por la misma y aquellos pa-
cientes cuyo manejo fue ambulatorio.

Las historias fueron revisadas por edad, sexo, meca-
nismo de lesion, clasificacion de Tile para fracturas pél-
vicas, puntaje general de lesion, puntaje revisado de
trauma, lesiones asociadas, procedimientos quirdrgicos/

o conservadores, requerimientos de transfusién y mor-
talidad.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé una tabla de 2 por 2 para el célculo de la
razén de los momios, riesgo relativo, sensibilidad, es-
pecificidad, valor predictivo positivo. Se calculé Chi- Cua-
drado y se establecieron intervalos de confianza del
95%-99%, con respecto a un grado de libertad.

Fue tomado en cuenta como direccién de asociacion
positiva a todos los valores mayores de 1, tanto para el
calculo de la razén de los momios, como para el riesgo
relativo, valor predictivo positivo y negativo. Se consi-
deré como direccion de asociacion negativa a todos los
valores mayores de 1."

RESULTADOS

Demograficos:

De 26 pacientes pediatricos evaluados, 15 eran del
sexo masculino (57,69%) y 11 de sexo femenino
(42,31%). Con una edad promedio de 9,1 afos.

El mecanismo de lesion mas frecuente la colisidn auto-
peatdn (46,15%) siendo seguida por la colisién de ve-
hiculos (34,61%), caidas (11,53%), colision bicicleta-
vehiculo (3,84%) y la colision moto vehiculo (3,84%).
(Ver Grafico N2 2).

De un total de 26 casos con fractura de pelvis, 15
casos (57,6%) correspondieron a fracturas de pelvis aso-
ciadas a lesion 6sea y 11 (43,4%) correspondieron a
fracturas de pelvis aisladas.

EVALUACION DIAGNOSTICA Y LESIONES
ASOCIADAS: (Ver Cuadro N2 1)

La evaluacion diagnéstica incluy6 puncién y lavado pe-
ritoneal en nueve pacientes (34,6%), ecosonograma ab-
dominal en tres pacientes ( 11,5%) y tomografia abdomi-
nal en dos pacientes (7,69 %). Veinticinco lesiones
intraabdominales fueron identificadas en trece pacien-
tes (50%). Ocho de estos trece requirieron laparoto-
mia exploradora por lesiones abdominales significativas

El trauma intraabdominal incluyé seis laceraciones
del bazo, tres laceraciones renales, una lesion de co-
16n, una lesién de intestino delgado, un arrancamiento
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[ Grafico N2 1
‘ FRACTURAS DE PELVIS EN NINOS ASOCIADAS A UN DANO ESQUELETICO ADICIONAL COMO INDICADOR SIGNIFICATIVO
DE LESION. HMPC. IVSS. 1986-1996. DISTRIBUCION SEGUN CLASIFICACION DE TILE
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Clasificacion de Tile

Gréfico N2 2 ‘
FRACTURAS DE PELVIS EN NINOS ASOCIADAS A UN DANO ESQUELETICO ADICIONAL COMO INDICADOR SIGNIFICATIVO ‘
DE LESION. HMPC. IVSS. 1986-1996. DISTRIBUCION POR MECANISMO DE LESION ‘

Colision Colision ‘
Bicicleta -Vehiculo Mcgto
4% 4%

Colision
Peaton-Auto
45%

Colision
Vehiculo
35%

Cuadro N2 1
FRACTURAS DE PELVIS EN NINOS ASOCIADAS A UN DANO ESCIUELETICO ADICIONAL COMO INDICADOR SIGNIFICATIVO
DE LESION. HMPC. IVSS. 1986-1996. DISTRIBUCION SEGUN LESION ASOCIADA

Fracturas Trauma Trauma Trauma
I Lesion Craneoencef. Toracico Abdominal Urolégico JNascular
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de la arcada crural, una lesién de uréter, cinco hemato-
mas retroperitoneales, tres laceraciones hepaticas, dos
rupturas de uretra posterior y dos rupturas de vejiga. La
esplenorrafia fue realizada en cuatro pacientes con le-
sion esplénica, la esplenectomia en un caso y el mane-
jo no quirdrgico en otro. Dos de tres laceraciones hepa-
ticas fueron tratadas quirdrgicamente, una se traté en
forma conservadora. Una lesion de intestino delgado
fue reparada primariamente al igual que una lesion de
colon izquierdo; un arrancamiento de la arcada crural
fue rafiado durante la exploracion abdominal.

La evaluacién uroldgica se realizé por la presencia
de hematuria en nueve pacientes (34,6%), ocho de ellos
(30,76%) presentaron lesiones urolégicas. Dos ruptu-
ras vesicales fueron rafiadas durante la exploracién ab-
dominal. Una de tres lesiones renales fue tratada qui-
rdrgicamente y dos se manejaron en forma conserva-
dora. Una reparacion quirtrgica del uréter.

Tres pacientes (11,53%) presentaron lesiones vas-
culares. Una lesién femoral, una lesion de safena y dos
popliteas. Todas fueron tratadas quirtrgicamente.

Seis pacientes (2370%) presentaron lesiones cra-
neoencefdlicas. Seis contusiones craneoencefalicas fue-
ron manejadas en forma conservadora, una fractura
abierta de craneo falleci¢ durante el manejo en la emer-
gencia y un hematoma epidural que requirié drenaje
quirargico fallecié 36 horas posteriores a su ingreso.

Quince (57,69 %) presentaron lesiones ¢seas. Estas
incluyen: 5 fracturas de fémur, 3 de radio y de cubito, 5
de tibia, dos de peroné, dos de columna, una de aceta-
bulo, una de ligamento lateral externo de rodilla, una
fractura bimaleolar, una luxacion de cadera, una fractu-
ra de calcaneo, una fractura intertrocantérica, una frac-
tura del olécranon y una de humero. Dos de cinco frac-
turas de fémur requirieron reduccién abierta mas fija-
cion interna, y una de cinco fracturas de tibia fueron
tratadas con tutor externo de tibia, las otras fueron ma-
nejadas en forma ortopédica incruenta.

CLASIFICACION DE TILE: (Ver Grafico N2 1)

Siete pacientes (26,92%) presentaron fractura A.2.2.,
dos (7,69%) fractura tipo A.2.3., diez pacientes (38,46%)
fractura tipo B.1.2., un paciente (3,84%) fractura tipo
C.1.1, tres pacientes (11,53%) fractura tipo C.1.2., un
paciente (3,84%) presento fractura tipo C.2 y dos pa-
cientes (7,69 %) fractura tipo B.2.2.

La persistencia de hemorragia pélvica fue tratada por
fijacion esqueletica externa en cinco pacientes pediatri-
cos (19,23%) en un rango de edad de 7 a 11 afios con
un promedio aritmético de 8,8 afios.

Dos (7,69%) de tres pacientes con fractura tipo C.1.2,
uno (3,84%) de dos pacientes con fractura tipo B.2.2,
uno (3,84%) de diez pacientes con fractura tipo B.2.1, y
uno (3,84 %) de un paciente con fractura C.2. requirie-
ron fijacién esquelética externa. El resto de los 17 pa-
cientes recibieron tratamiento ortopédico incruento.

REQUERIMIENTOS DE TRANSFUSION

Catorce pacientes pediatricos (53,84%) requirieron
transfusion durante las primeras veinticuatro horas. El
promedio de sangre transfundida para estos catorce pa-
cientes durante las primeras veinticuatro horas fue de
514 cc. Nueve pacientes (34,61%) con fractura con uno,
dos 0 mas componentes inestables segun la clasifica-
cion de Tile requirieron un promedio de sangre de 466 cc
durante las primeras veinticuatro horas y cinco pacien-
tes (19,23%) con fracturas estables con o sin minimo
desplazamiento segun la clasifcacién de Tile, requirieron
un promedio de sangre de 440 cc durante las primeras
24 horas. Los requerimientos de transfusion se
incrementaron en aquellas fracturas inestables segun la
clasificacion de Tile con uno, dos 0 mas componentes
inestables (rotacional vertical, posterior). Cuatro fractu-
rasA.2.2 (15,38%), una fractura A.2.3. (3,84%), tres frac-
turas B.1.2 (11,53%), dos fracturas C.1.2 (7,69%) y una
C.2 (3,84%) ameritaron transfusion. Cinco pacientes re-
quirieron la colocacién de fijacién externa esquelética
pélvica posterior a la exploracion abdominal para mini-
mizar el sangrado y estabilizar la fractura.

PUNTAJES DE LESION

Con la utilizacion del puntaje revisado de trauma en el
cual tomamos en cuenta la escala de Glasgow, presion
sistdlica y frecuencia respiratoria, se considerd como valor
critico para manejo en unidades de trauma o cuidados
intermedios un puntaje menor o igual a ocho puntos. Siete
pacientes (26,92%) presentaron puntajes menores o igua-
les a 8 puntos, de estos cuatro (15,38%) fallecieron.

Se valoré la extension del dafio anatémico utilizando
el puntaje abreviado de lesion y el puntaje de gravedad
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de lesién gue valora seis regiones anatomicas: cara, cra-
neo, cuello, térax, abdomen, piel y miembros, se consi-
deré como un valor critico el puntaje mayor o igual 45%.
Siete pacientes (26,92%) presentaron puntajes mayores
o iguales a 45% de estos 4 fallecieron (15,38%).

La razén de los momios, el riesgo relative, el valor
predictive positive presentaron una direccién de
asociacion positive para los pacientes con fracturas
pélvicas mas lesiones éseas adicionales y alteracion
critica del puntaje revisado de trauma y del puntaje de
gravedad de |a lesién (p< 0,05).

DISCUSION:

El incremento del trauma pediatrico comunmente ter-
mina en lesiones toracicas o abdominales que deben
ser manejadas por laparotomia o toracotomia'®. Estas
afirmaciones han sido expuestas por la necesidad de
establecer indicadores vélidos de severidad de lesion y
el uso de estos indicadores en el manejo de las priori-
dades en los nifios con multiples traumas®.

Nosotros escogimos revisar las fracturas del anillo pél-
vico como un marcador de trauma severo porgue las
fuerzas necesarias para deformar el anillo pélvico que
es altamente elastico en los nifios, pueden producir le-
siones extrapélvicas que nos sirven como indicadores
de severidad de lesion'®.

Muchos trabajos*®'*'* han relacionado las fracturas
del anillo pélvico en los nifios con lesiones craneoence-
falicas, toracoabdominales , genitourinarias, de tejidos
blandos y con lesiones esqueléticas adicionales como
indicadores relacionados de severidad de lesion™.

En los mecanismos de alta energia causantes de es-
tas lesiones, al igual que en la bibliografia revisada, hubo
una prevalencia en los traumatismos multiples ocasio-
nados por accidentes de transito y de éstos la colision
peatén vehiculo fue la mas frecuente, con la prevalen-
cia del sexo masculino sobre el femenino.

La necesidad de transfusion presenté una direccion
de asociacion positiva, aunque la hemorragia en estos
ninos no resulto ser la principal causa de muerte.

A diferencia de la revision bibliografica’™'®, nosotros
no pudimos establecer asociacién significativa entre las
lesiones adicionales craneoencefalicas, toracoabdo-
minales, genitourinarias, de tejidos blandos y otras le-
siones esqueléticas adicionales como indicadores sig-
nificativos de lesién en nifios con traumas multiples. En
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todas estas variables la direccion de asociacion fue
negativay la relacion no fue estadisticamente significa-
tiva (p>0,05).

No obtuvimos un patrén de lesién que resultara signi-
ficativo para el manejo de las fracturas del anillo pélvi-
co en nifios.

Decidimos verificar la importancia de las escalas fi-
siolégicas y anatémicas, y su relacion con los nifios
politraumatizados con fractura del anillo pélvico. Utili-
zamos el puntaje revisado de trauma® y el porcentaje
de gravedad de lesioén® como indicadores numérica y
estadisticamente significativos de severidad de lesién
fisiologica y anatdmica respectivamente. La direccion
de asociacién de estos puntajes fue positiva (razén de
los momios 2,25 y riesgo relativo 1,35) a pesar de que
las estadisticas aplicadas en nuestra muestra son ex-
plicadas facilmente por el azar.

La mortalidad en nuestra serie fue del 15,38%, no
teniendo relacion directa con el tipo de fractura segin
la clasificacion de Tile? y las lesiones de visceras séli-
das fueron las principales causas de muerte seguidas
por las lesiones del sistema nervioso central al igual
que en todos los trabajos revisados®.

Encontramos en nuestra serie que la direccién de la
asociacion para mortalidad es positiva para los nifios
es positiva para los nifios con fracturas pélvica mas le-
sion 6sea adicional, aunque estadisticamente pueda ser
explicado por el azar (p>0,05).

CONCLUSIONES

1. No hay relacion significativa entre las fracturas pélvi-
cas con lesion 0sea adicional y lesiones craneoen-
cefdlicas, toracoabdominales, genitourinarias, de te-
jidos blandos o vasculares.

2. Hay relacion estadisticamente significativa entre frac-
turas del anillo pélvico mas lesién ésea adicional y
mortalidad (p>0,05).

3. Hay una relacion, aunque significativamente baja en
esta serie, entre las fracturas del anillo pélvico mas
lesion 6sea adicional con puntaje de gravedad de
lesion, y fracturas del anillo pélvico mas lesion 6sea
asociada con puntaje revisado de trauma.

4. La necesidad de transfusién presentd una direc-
cion de asociacion positiva, aunque la hemorragia
en estos nifos no resulté ser la principal causa de
muerte.
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5. El puntaje revisado de trauma y el puntaje de grave-
dad de lesién deben ser manejados por todos los
profesionales de la salud para establecer las priori-
dades en el manejo de los ninos politraumatizados
atendidos en el nivel de trauma I.

6. Se recomienda ampliar este estudio para establecer
la verdadera significacion estadistica entre fracturas
del anillo pélvico con lesién ¢sea adicional y otras
lesiones extrapélvicas.
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MEDICION DE LA PRESION INTRACOMPARTIMENTAL EN PIERNA

Medicion de la Presion Intracompartimental en Pierna

Dra. Carmen R. Gressini S.*, Dr. Oscar R. Faria S.**

RESUMEN

Presentamos un estudio prospectivo, utilizando el método de
Mubarack y Campbell para medir la presién intracompartimental
en piemna.

Obteniendo una muestra de 32 pacientes con un promedio de
34 anios; 94% fueron del sexo masculino. La causa mas frecuente
de lesion fue las heridas por arma de fuego.

El promedio de las presiones intracompartimentales fueron an-
terior 15,75 mmHg, lateral 14,65 mmHg, posterior superficial 12
mmHg y posterior profundo 13 mmHg.

Se encontré un caso de los 32 pacientes quien sufrié Sindrome
Compartimental Agudo en pierna cuya presion en todos los com-
partimientos estaba sobre los 30 mmHg como se describe en la
literatura consultada.

PALABRAS CLAVE
Fractura, Sindrome Compartimental, Presién en mmHg.

Dra. Carmen R. Gressini S., Dr. Oscar R. Faria S. Medicién de la Presién Intracompartimental en Pierna.
Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 30, N® 2, Octubre 1998.

ABSTRACT

We_present prospective study by Mubarac and Campbell system
for intracompartamental pressure monitoring leg.

Thirty two patients were evaluated; the average age was 34 years
old; 94% was male. The most conmon cause of leg injury was a '
gunshot wound.

The average intracompartamental pressure was: anterior 15
mmHg; lateral 14,65 mmHg; posterior superficial 12 mrmHg;
posterior deep 13 mmHg.

One case, with Compartamental Syndrome of the leg, we found
30 mmHg in all compartament.

KEY WORDS
Fracture, Compartamental Syndrome, MmHg presion.

Introduccion

El sindrome del compartimiento es una patologia en
la que el aumento de la presién dentro de un espacio
facial cerrado reduce la perfusion capilar por debajo de
los niveles necesarios para conservar la viabilidad de
los tejidos’. 3

Si este aumento de la presién persiste, mantenien-
dose en valores suficientemente elevados durante al-
gunas horas, la perfusion capilar se afectayla funcié.n
normal de los musculos y nervios resulta comprometi-
da, pudiendo producirse eventualmente necrosis mus-
cular y nerviosa. Por lo tanto, son imprescindibles el

* Adjunto al Servicio de Traumatologia del Hospilal.“Dr.l‘Vicente Salias”
" Ad]iunto al Servicio de Traumatologia del Hospital “Dr. José Gregorio
Hemandez"
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diagnéstico rapido y el tratamiento de descompresion
precoz, para restablecer la perfusion capilar y evitar las
secuelas irreversibles.

Los cuatro compartimientos de la pierna son los mas
frecuentemente afectados pero estos sindromes pue-
den producirse también en el antebrazo, la mano, el
hombro, el muslo y la regién glitea.

La mayoria de los sindromes de compartimiento pue-
den diagnosticarse clinicamente, el y mas importante
sintoma es el dolor profundo, pulsatil, de presion, tu-
mefaccién y tensién palpable, dolor al estiramiento de
los musculos comprometidos, debilidad muscular, defi-
cit sensitiva; los pulsos generalmente estan presentes.
Documentar la elevacion de la presién en el comparti-
miento, puede ser solo un dato que confirma el diag-
noéstico. Pacientes en los que se encuentra dificultad
para obtener e interpretar los hallazgos fisicos, la medi-
cién de la presion dentro del compartimiento es particu-
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larmente valiosa como criterio para realizar el tratamien-
to de descompresion’.

Se puede producir una significativa necrosis muscu-
lar en los pacientes con flujo sanguineo normal si la
presion intracompartimental aumenta por encima de 30
mmHg durante mas de 8 horas. Las presiones mayo-
res de 50 mmHg detienen la conduccién en menos de
7 horas. Las presiones entre 40 y 80 mmHg manteni-
das durante 12 horas o mas producen disfuncién ner-
viosa permanente?.

Segun Campbell la fascotomia inmediata esta indi-
cada si la presion del compartimiento es mayor de 30
mmHg y esta acompafiada de signos clinicos?.

Mubarack y cols. recomiendan, realizar la fasciotomia
si la presién intracompartimental es de 30 mmHg y se
mantiene mas de 8 horas’.

Matsen y cols. recomiendan la fasciotomia si la pre-
sion esta sobre los 45 mmHg®.

Whitesides et al sugieren que presiones intracom-
partimentales menores de 30 mmHg de la diastélica del
paciente es indicacién de fasciotomia®.

Benjamin y cols. comentan que el sindrome compar-
timental es la consecuencia del trauma en la extremi-
dad, por lo tanto, medir la presion intracompartimental
es una evaluacion objetiva®.

Michael y cols. midieron la presion en los tejidos en
los cuatro compartimientos de la pierna a diferentes ni-
veles de la fractura incrementado 5 cm proximal y distal
del foco. La mayor elevacion se encontré en las medi-
ciones cercanas al foco de fractura y en los comparti-
mientos anterior y posterior profundo®.

Weiner y cols. registraron la presion intramuscular me-
dida con un catéter traductor insertado en los comparti-
mientos anterior y posterior profundo de la pierna en 7
adultos sanos; la presion intramuscular se incrementé
de 3 a 7 veces después de la colocacion de un yeso
inguinosupramaleolar, y después de abrir el yeso la pre-
sion disminuyé un 47% en el compartimiento anterior y
un 33% en el compartimiento posterior profundo™.

Hawkins y cols reportaron un caso quien desarrollé
un sindrome compartimental posterior al recibir un trau-
ma menor en el tobillo, el cual fue enyesado. El trata-
miento fue inadecuadamente monitorizado y luego de-
sarrollo el sindrome. Este caso demuestra que traumas
menores pueden ser fatales si no son adecuadamente
vigilados™.

Mabee y cols describen que la presién en los tejidos
es til para monitorizar o establecer el diagndstico, sin

embargo, esto requiere un claro entendimiento de la
fisiopatologia del sindrome compartimental para corre-
lacionarlo con la clinica's.

El proceso de investigacién fue realizado en el Hos-
pital General del Oeste “Dr. José Gregorio Hemandez"
Caracas, Venezuela, en pacientes con esta patologia,
durante el periodo desde abril de 1996 hasta julio de
1997.

VARIABLES

Independientes:

* Medicion de la Presion Intracompartimental.
Dependientes:

* Compartimiento involucrado.
Demograficas:

* Edad.

* Sexo.
Intervinientes:

* Causa de la lesion.

* Pierna Involucrada.

MATERIALES Y METODOS (Anexos)

El presente es un estudio prospectivo realizado en
pacientes con factores predisponentes a desarrollar un
Sindrome compartimental agudo en pierna, y para ello
se evaluaron todos los pacientes que ingresaron a la
emergencia del Hospital “Dr. José Gregorio Hernandez",
de ambos sexos mayores de 15 anos desde abril de
1996 hasta julio de 1997.

Se utilizo el siguiente material:

* Emergencia del Hospital

* Manémetro de Mercurio

* Equipo de Infusion

* Jeringa de 20 ml

* Llave de 3 vias

* Jelco N2 14.

METODO UTILIZADO

Para medir los compartimientos de la pierna:

* Introduccion de la aguja entre la tibia y el peroné
hasta perforar la aponeurosis para medir la presion
del compartimiento anterior, en el sitio mas cercano
al traumatismo o fractura.
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ANEXOS

=Manomelro
de mercurio

Tubo para infusiones IV

* Introduccién de la aguja justo sobre el peroné has-
ta perforar la aponeurosis para medir la presion del
compartimiento lateral, en el sitio mas cercano al
traumatismo o fractura.

Introduccién de la aguja en la parte posterior super-
ficial de la pantorrilla hasta perforar la aponeurosis
para medir la presién en el compartimiento poste-
rior superficial, en el sitio mas cercano al traumatis-
mo o fractura.

Introduccion de la aguja en la cara medial de la pier-
na inmediatamente posterior a la tibia hasta perfo-
rar la aponeurosis profunda para medir la presion
en el compartimiento posterior profundo, en el sitio
mas cercano al traumatismo o fractura.
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* Inyectar 1 ml de aire hacia el compartimiento a eva-
luar y posteriormente se toman las medidas de las
presiones en el manémetro de mercurio.

» De ser necesario de acuerdo a las condiciones cli-
nicas y medidas cercanas a 30 mmHg se debe re-
petir el procedimiento a las 8 horas en el sitio mas
cercano al traumatismo o fractura.

RESULTADOS Y DISCUSION

El diagnéstico de sindrome compartimental ha sido
histéricamente reservado a los signos y sintomas que
presenta el paciente; de igual manera a los anteceden-
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tes que pudieran llevar a esta patologia. Segun varios
autores como Mubarack' y Campbell® quienes realiza-
ron mediciones intracompartimentales en pierna, con
el proposito de obtener un método alternativo para el
diagnéstico del sindrome compartimental agudo, refie-
ren que fue efectivo. En el presente estudio prospecti-
vo, se encontraron un total de 32 pacientes con facto-
res predisponentes a desarrollar un sindrome compar-
timental agudo en pierna, utilizando como analisis
estadistico la media aritmética, distribucion de frecuen-
cia, y la mediana™'*, dependiendo de la variable estu-
diada, obteniendo los siguientes resultados:

De los 32 pacientes, 30 (94%) correspondieron al sexo
masculino y 2 (6%) al sexo femenino (Cuadro N2 1);
encontrandose que el sexo masculino fue el mas afec-
tado debido a que éste es el mas expuesto a sufrir le-
siones.

Cuadro N2 1
Presién Intracompartimental en Pierna por Sexo en el
Hospital General del Oeste. 1996-1997

Sexo Frecuencia Porcentaje
MASCULINO 30 94
FEMENINO 2 6
TOTAL 12 100

Fuente: Datos propios

La edad promedio fue 34.28 anos, con un rango en-
tre 17 y 65 anos, observando mayor frecuencia entre
los 15y 25 afos de edad con 9 (28%) pacientes afecta-
dos (Cuadro N2 2), ya que es la poblacion mas activa y
con capacidad de produccicn.

Cuadro N22
Presion Intracompartimental en Pierna por Edad en el
Hospital General del Oeste. 1996-1997

Edad Frecuencia Porcentaje
15-25 9 28
26-35 7 22
36-45 8 25
46-55 5 16
56-65 3 9
TOTAL 32 100

Fuente: Datos propios

En cuanto a la causa obtuvimos 16 (50%) pacientes
con lesién por arma de fuego, 7 (21.87%) pacientes por
accidentes de transito, 5 (15.63%) pacientes por cai-
das de altura y 4 (12.5%) pacientes por traumatismo

directo, encontrandose mayor frecuencia de lesiones
por arma de fuego (Cuadro N 3); debido a que actual-
mente el indice delictivo se ha incrementado, ha lleva-
do a la poblacién de manera general al uso de armas
de fuego, por esto la gran mayoria de las lesiones ocu-
rridas en nuestra casuistica fueron debido a esta cau-
sa, sequidas por accidentes de transito y caidas de al-
tura, lo cual no concuerda con los resultados de la lite-
ratura consultada'?5789.1

Cuadro N2 3
Presién Intracompartimental en Pierna por Promedio
Registrado de Presion en el
Hospital General del Oeste. 1996-1997
Causas Frecuencia Porcentaje
Arma de Fuego 16 l 50
Acc. de Transito 7 22
Caida de Altura 5 16
Traum. Directo 4 12 |
TOTAL 32 100

Fuente: Datos propios

En lo que respecta a la pierna afectada se encontra-
ron 17 (53.13%) pacientes con lesion de la pierna dere-
chay 15 (46.88%) con lesidn de la pierna izquierda, sin
evidencia marcada de algun lado afectado en particular
(Cuadro N2 4).

Cuadro N2 4
Presion Intracompartimental en Pierna por Promedio
Registrado de Presion en el
Hospital General del Oeste. 1996-1997 o
Compartimiento Media Aritmética Desviacién
mmHg Estdndar
Anterior 15,75 7,51
Lateral 14,65 8,29
Posterior Superficial 12 6,42
Posterior Profundo 13 5,52

Fuente: Datos propios

En el compartimiento anterior se encontré un prome-
dio de presion medida de 15.75 mmHg con un rango
entre 6 y 40 mmHg; una mediana de 14.5 mmHg (Cua-
dro N? 4), con una desviacién estandar de 7.51 mmHg
por lo cual el 68% de la presién se encuentra entre 23.26
mmHg y 8.24 mmHg

En el compartimiento lateral se encontré un prome-
dio de presion medida de 14.65 mmHg con un rango
entre 8 y 50 mmHg, una mediana de 12 mmHg (Cuadro
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N¢ 4), con una desviacién estandar 8.29 mmHg por lo
cual el 68% de la presidn se encuentra entre 22.94
mmHg y 6.36 mmHg

En el compartimiento posterior superficial se encon-
trd un promedio de presion medida de 12 mmHg con un
rango entre 4 y 30 mmHg, una mediana de 10 mmHg
(Cuadro N2 4), con una desviacién estandar de 6.42
mmHg por lo cual el 68 % de la presion se encuentra
entre 18.42 mmHg y 5.58 mmHg

En el compartimiento posterior profundo se encontro
un promedio de presién medida de 13.06 mmHg con
un rango entre 6 y 28 mmHg, una mediana de 13 mmHg
(Cuadro N2 4), con una desviacion estandar 5.52 mmHg
porlo cual el 68% de la presién se encuentra entre 18.52
mmHg y 7.48 mmHg

Las variaciones en los rangos de presion medida en
los diferentes compartimientos fueron los siguientes: un
maximo de 40 mmHg en el compartimiento anterior, 50
mmHg en el compartimiento lateral, 30 mmHg en el
compartimiento posterior superficial y 28 mmHg en el
compartimiento posterior profundo todas estas presio-
nes correspondieron a un paciente quien desarrollé sin-
drome compartimental agudo en pierna izquierda, pos-
terior a accidente de transito.

Al realizar la medicién de los diferentes compartimien-
tos, pudimos observar que la variacién de la presion
era similar en los 4 compartimientos, entre 12 y 15
mmHg; existiendo pequenos cambios de la misma de
acuerdo al compartimiento involucrado por el agente
causal; asi observamos que en pacientes con lesiones
por arma de fuego la presion en los compartimientos se
mantuvo dentro de los limites normales, mientras que
se incrementd en los compartimientos cercanos, esto
probablemente sea debido a la abertura del comparti-
miento por el ente causal (bala); por lo tanto todos los
pacientes con heridas por arma de fuego no desarrolla-
ron sindrome compartimental.

CONCLUSIONES

1. Se confirma que la primera causa de lesién en pier-
na en este estudio fueron las heridas por arma de
fuego.

2. Se demuestra que las lesiones por arma de fuego
generalmente no producen sindrome compartimental.

3. No se presenté ningtin tipo de complicaciones du-
rante la utilizaciéon del método para medir la presién
en los diferentes compartimientos de la pierna.
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4. Todos los pacientes en los cuales la presion estaba
por debajo de 30 mmHg no desarrollaron sindrome
compartimental en pierna.

5. Se confirma que el método propuesto para medir la
presion en los diferentes compartimientos de la pier-
na es confiable, practico, sencillo y econémico.

6. Se concluye que el método propuesto es una alter-
nativa adecuada y util para llegar a un diagnostico
preciso y precoz en el sindrome compartimental agu-
do en pierna.
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ESTUDIO DE CITOMETRIA DE FLUJO EN TUMORES OSEOS

Estudio de Citometria de Flujo en Tumores Oseos

Dra. Joyse Cortéz*, Dr. Antonio Aguilera*, Dr. Ratil Torrealba*

RESUMEN

Se estudiaron 21 pacientes, en edades comprendidas entre 5 y
45 anos de edad con tumores 6seos, se les realizé biopsia
incisional con dos tomas de muestras: una para determinar Indi-
ce de ADN y la otra para estudio anatomopatolégico. Se estudia
la correlacian entre la Citometria de flujo (estudio de ADN) y la
Anatomia Patolégica Convencional (tipo histoldgico), previa a la
quimioterapia neoadyuvante y la cirugia definitiva y durante la
quimioterapia adyuvante con cirugia definitiva, todo esto permi-
te establecer el prondstico y las posibilidades de recurrencia y/o
metastasis en Osteosarcomas, también establecer cual pacien-
te respondera y en qué medida a los protocolos de quimiotera-
pia de una manera individualizada. Se logra planificar la cirugia
y el protocolo de quimioterapia con mayores beneficios para cada
paciente en particular.
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ABSTRACT

A study is made on 21 patients (age 5-45 years) with lone tumors
on whom two incisional biopsies were made. One for ADN index
and the other for pathology.

Upon the results obtained the planning of surgery and
quimiotherapy is better scheduled.

KEY WORDS
flow Citometry. Bone tumors.

Introduccion

La Histologia Convencional nos permite establecer
la diferencia entre un Osteosarcoma de variedad Oste-
oblastica, de variedad Condroblastica o Fibroblastica,
hasta ahora era el Unico método para establecer dicha
diferenciacién; para ello se basa: en la apariencia celu-
lar, y la matriz producida por la lesion existente, compa-
rando ésto con los tejidos circunvecino sanos.

La gran dificultad en el manejo Clinico, Quimiotera-
pedtico y Quirdrgico de los pacientes con Osteosarcoma,
radica en establecer cual lesidon y en qué medida res-
ponderd, al protocolo de Quimioterapia pre-estableci-
do, cual lesién y en que grado creara resistencia.?

Sabemos que pacientes con Osteosarcomas bien
estudiados, bien manejados, con especifico protocolo
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Aceptado Septiembre de 1998

de Quimioterapia, responden de manera distinta a otro
paciente con un Osteosarcoma (OS) del mismo esta-
dio, con igual edad, sexo, localizacién y hallazgos ima-
genoldgicos similares. En otras palabras la histologia
convencional nos permite diferenciar un OS. Osteoblas-
tico, de un OS. Condroblastico y/o de otro tipo histold-
gico, pero no nos permite predecir cual de ellos respon-
dera y en qué medida alprotocolo de Quimioterapia y
cudl de ellos creara resistencia.

Actualmente el cancer es considerado una enferme-
dad multifactorial, gracias a los estudios de biologia mo-
lecular se ha podido establecer que las mutaciones
genéticas han sido identificadas en algunos pacientes
con sarcomas. Hallazgos recientes en estudios de fa-
milias con cancer han demostrado que algunos de sus
miembros son portadores de defectos genéticos que
los predisponen a padecer de OS. Como ocurre tam-
bién con el Tumor de Willns, el Linfoma de Burkitt y el
Tumor de Ewing.?

Es uno de nuestros objetivos iniciales establecer la
correlacion de:
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1- Por Citometria de Flujo: estudio del ADN patolégico
(establecido como un procedimiento de rutina en
nuestros pacientes con Tumores benignos y malig-
nos 6seos).

2- Hallazgos de la anatomia patoldgica convencional.

3- Correlacionamos también la biopsia previa a la qui-
mioterapia neoadyuvante y a posteriori los resulta-
dos histopatoldgicos, y estudios de Citometria de Flu-
jo, cuando se realiza la cirugia definitiva, lo cual nos
ha permitido establecer consideraciones con rela-
cidn al prondstico y recidiva en los pacientes de una
manera individualizada.

MARCO TEORICO

Citometria de flujo’

Dentro de sus multiples aplicaciones en la practica
clinica, nos va a permitir, el analisis Citométrico del ci-
clo celular, aplicado al diagndstico y manejo terapéuti-
co de los tumores sélidos, en este caso en particular de
los tumores 0seos.

A partir de este andlisis citométrico vamos a obtener
informacion de:

1. Inestabilidad Gendmica: Aneuploidia del ADN.
2. Expansion clonal: Proliferacion Celular (Fase S) y

Pool de Apoptosis.

3. Heterogeneidad Tumoral: Subpoblaciones celulares.

APOPTOSIS

i ANEUPLOIDIA

’ ; DE ADN.

ANALISIS e |
CITOMETRICO —
DE ADN 4
CELULA
NEOPLASICA

Fig. 1 Informacion proporcionada por el andlisis citométrico del ADN.

1- Aneuploidia del ADN

Un contenido aneuploide de ADN refleja anomalias nu-
méricas o estructurales a nivel cromosdmico como con-
secuencia de la desestabilizacion gendmica.
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La citometria de flujo aplicada al estudio de ADN en
tumores soélidos nos suministra informacién sobre la
existencia de distintos clones celulares presentes. Las
medidas del contenido en ADN deben ser referidas a
células con contenido normal de ADN vy las diferencias
entre ambas deben ser expresadas en términos del In-
dice de ADN.

El Indice de ADN es la relacidn entre el valor nodal o
la media del pico de Go/G1 de la poblacién anormal,
respecto a la medida del pico de Go/G1 de la poblacién
de referencia.

Eltérmino del ADN aneuploidia es utilizado para des-
cribir una poblacion con contenido citométrico de ADN
anormal.

2-Proliferacion celular: fase S.

La cuantificacién de la actividad proliferativa y de la
cinética celular es util en el estudio de este proceso
biolégico para estimar el potencial de crecimiento Tu-
moral.

DNA

* DNA cytometry | ! ! : |
e e e e ———

| PCNA ! !

! I

! BraU & thymidina !

| |

! ' | 'Ki-67

I ! 1

! ! ! Milosis counts

' 1 I o2 oo L3 om |

Pool de apoptosis: este término fue definido original-
mente para incluir ciertas caracteristicas morfoldgicas
como dafos en la membrana, disminucién del tamafio
nucler y citoplasmatico y condensacién de la cromatina
diferentes al proceso de necrosis. Esta definicion se usa
ampliamente para referirse a todas las caracteristicas
Bioguimicas y Morfoldégicas de la muerte celular pro-
gramada; es caracteristico de las células en Apoptosis
la ruptura del ADN, estas rupturas o escisiones del ADN
pueden ser detectadas por Citometria de Flujo (extrac-
cién de ADN de bajo peso molecular previa a la tincion
celular o marcaje de las ruptures in situ).
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3-Heterogeneidad Tumoral: la carcinogenesis es un
proceso vinculado a modificaciones genémicas en una
célula somatica singular cuya generacion y expansion
produce subclones anormales. Dichos clones anorma-
les en su contenido de ADN son detectados frecuente-
mente en lesiones malignas y premalignas con el uso
de la Citometria de Flujo.

Enresumen la Citometria de Flujo nos proporciona una
aproximacién de los cambios gendmicos ocurridos en
las células tumorales. El andlisis de la ploidia del ADN se
ha utilizado para investigar la heterogeneidad tumoral
tanto en carcinomas primarios como en metastasis.

TECNICAS DE CITOMETRIA'

Las Técnicas de Citometria se agrupan en: Citometria
de Flujo y Citrometria Estatica, de todos los métodos
cuantimétrico de mayor aplicacion practica son la Ploidia
y la Proliferacion celular, ya que el pronostico de mu-
chos tumores se relaciona con la cargo de ADN y conla
actividad mitética.

El Material Biologico objeto de estudio puede ser de
cultivos celulares, de tejido fresco (el utilizado por no-
sotros), blogues de parafina tras fijacion en formal o de
citologia.

La ploidia en la Citometria se recoge en histogramas
gue se comparan con los de poblaciones celulares con-
trol. Normalmente cerca del 90% de las células en un
tejido estan en fase GO y G1 del ciclo celular o lo que es
lo mismo en un momento en que no se estan dividien-
do y su carga cromosomica esta formada por el nime-
ro de pares de cromosomas propios de la especie (2¢).
El resto de las células estan adquiriendo material de
ADN o ya han alcanzado la cantidad doble (4c) y por
tanto estan preparandose o dispuestas para la mitosis.
Son la fase S y G2/M del ciclo celular. Por ello el histo-
grama representativo de una poblacién celular, esta for-
mado por un pico alto y mayor (2¢) que corresponde a
las fases GO/G1, una fase de meseta que corresponde
a células en fase S que estan sintetizando ADN y otro
pico menor (4¢) correspondiente a las células en G2/M.

El histograma se considera diploide si el pico primero
y mas alto, coincide con una desviacion, en general, no
muy superior al 10% con el de una poblacion control
que habitualmente esta formada por hematies de di-
versas especies o por células no tumorales del indivi-
duo en que estaba el tumor.

Necrosis

e
- e e

RN W ; A_ .J,. T ; .:
. =X \___._:‘ __ll._ ‘\4

=" Apoptosis

Cuando la distribucion de las células en el problema
coincide con el control se dice que el Indice de ADN
(ID) es de 1, y nuestro caso seria Diploide. Todos los ID
distintos de 1 se denominan Aneuploides, un ID de 2 se
denomina histograma tetraploide y multiploide.

1
S Hass 'C G Buter

Cell Number

La aneuploidia es frecuente en los tumores malignos y
en general es un parametro que sefiala peor prondstico,
aungue en algunos tumores debido a la mayor sensibili-
dad a los tratamientos, como ocurre en cervix y linfomas,
indica lo contrario. Por estudios de cancerogénesis en
animales se ha visto que antes de la transformacion a
carcinoma los epitelios presentan aneuploidia.

MATERIALES Y METODOS

Se estudiaron 21 pacientes, durante dos afos, en
edades comprendidas entre 5 y 45 anos, de ambos
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sexos, realizdndoseles examenes de Laboratorio de

rutina, estudios imagenolégicos de Radiologia Conven-

cional, Tomografia Axial Computarizada, Resonancia

Magnética y TAC Helicoidal 3D, con caracteristicas de

benignidad y malignidad, a todos se les realizé biopsia

incisional, por el mismo equipo de cirujanos, mantenien-
do todos los criterios establecidos por las normas inter-
nacionales en la practica y/o realizacién de biopsias?®

Las muestras obtenidas (todas dirigidas por amplifi-
cador de imagenes, con imagenes congeladas y dina-
micas) fueron procesadas de la siguiente manera:

1- Tejido en Fresco transportado en tubos de ensayo
con solucién fisicldgica y conservados en recipien-
tes con hielo, cuya finalidad es determiner y/o estu-
diar el Indice de ADN y la fase S del ciclo celular
(Proliferacion celular).

2- Tejido en fresco transportado en recipientes con for-
mol unos y otros en solucion fisioldgica, para el estu-
dio Histopatolégico, légicamente con la finalidad de
determinar el Grado Histoldgico de la lesién de acuer-
do a la clasificacion histolégica de Broders, (analiza-
das por el mismo equipo de anatomopatélogos).

Con los resultados definitivos de lo anteriormente des-
crito, se estableci6 tentativamente:

A- Procedimiento quirdrgico a realizar.

B- Protocolo de quimioterapia neoadyuvante y adyu-
vante en los casos necesarios, hasta realizar en es-
tos ultimos la cirugia definitiva.

A las piezas resecadas en la cirugia definitiva, se les
tomaron muestras, para los procedimientos anteriormen-
te descritos, asi como también se les realizo a todas
mapeo histolégico, para determinar el porcentaje de
necrosis tumoral de acuerdo a los criterios de Rossen.

El estado, conservacion, transporte y almacenaje de
las muestras son factores determinantes para garanti-
zar resultados optimos.

RESULTADOS

Los nueve (9) pacientes con diagndstico histopatold-
gico de benignidad (Ver cuadro) presentaron un Indice
de ADN = DIPLOIDE (igual a uno), con Fase S de pro-
liferacién celular sin anormalidad, cuya cirugia definiti-
va fue satisfactoria sin ninguna recidiva de la lesion, sin
distincion de sexo y/o edad.

De los doce pacientes con resultados histopatolégi-
cos de malignidad se evidencio: (anexos 1y 2).
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1- EI 50% presentaron un Indice de ADN = DIPLOIDE,
de los cuales son OS de bajo Grado, con Fase S de
proliferacion celular aumentada al doble de la célula de
tejido 6seo sano y un OS de bajo Grado, del que Fase
S aumentd seis veces el porcentaje de proliferacion
celular en comparacién con la célula de tejido dseo sano,
respondieron satisfactoriamente al protocolo de quimio-
terapia, con un porcentaje de necrosis tumoral del 90%
y la cirugia definitiva con aloinjerto fue satisfactoria

2- El 33% presentaron Indice de ADN = ANEUPLQOIDE
(mayor de uno) todos los pacientes resultaron con OS
de Alto Grado de Malignidad, con Fase S aumentada,
uno de los pacientes no respondié al protocolo de Qui-
mioterapia, con MT a distancia no se logré realizar ciru-
gia definitiva, los tres pacientes restantes respondieron
con poca efectividad a la quimioterapia, con un porcen-
taje de necrosis tumoral, entre 65% y 75% se les reali-
z6 cirugia definitiva, pero se evidencid recidiva local en
un ano posterior a la cirugia definitiva, dos de ellos con
MT a distancia y muerte.

3- El 17% presentaron Indice de ADN = NEAR DI-
PLOIDE (entre uno y uno punto dos) de los cuales, un
paciente con OS de Bajo Grado de malignidad y fase S
sin alteracion y otro paciente con OS de Alto grado con
fase S duplicada con respecto a tejido 6seo sano.

CONCLUSIONES

Este estudio muestra claramente gue la Citometria
de flujo del ADN puede ser aplicada a la mayoria de los
tumores primarios de hueso a pesar del sustancial con-
tenido de tejido duro, ademas los resultados indican que
las determinaciones de ADN como un complemento al
estudio histologico convencional, puede proveernos de
una informacidn clinica objetiva con relacion al pronds-
tico de respuesta a la quimioterapia, recidiva local y/o
metastasis a distancia.

Todos los pacientes con tumores ¢seos histopatolé-
gicamente benignos presentan Indice de ADN diploides,
con Fase S normal, por lo tanto no presentaran altera-
ciones del ciclo celular y el 90% de sus celulas se en-
contraran en fase Go/G1y sdlo el 10% estd en fase G2/
M, el resultado quirdrgico definitivo es siempre exitoso.
(Anexos 1y 3).

Todo paciente con Tumor 0seo histopatoldgicamente
OS de bajo grado de malignidad, Indice ADN = Diploides
y fase S aumentada, responderan satisfactoriamente a
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I ANEXO 1
| NOMBRE | ANATOMIA PATOLOGICA INDICE DE ADN FASE S TIPO DE MOE j
~ GM.16* | 0.S.Bajogrado DIPLOIDE 12% | MALGNO
~ FR.5 | Quiste Aneurismatico | DIPLOIDE 4,3% | BENIGNO
i CH. 162 | Condroblastoma DIPLOIDE | 2% |  BENGNO
N V.B. 45° ~ Fibrosis Reactiva NEAR DIPLOIDE 4,8% __BENIGNO
TL. 178 Displasia Fibrosa DIPLOIDE 3,4% BENIGNO
- EA. 282 - Osteocondroma DIPLOIDE 7.7% | BENIGTiO -
I E.L..142 N Osteosarcoma DIPLOIDE 10% MALIGNO_ -
B.L.29° TU, Cel. Gigantes | DIPLOIDE 5% BENIGNO
H.G. 20* 0.S. Alto Grado NEAR DIPLOIDE 10,8% N MALGNO
B B.R.24* 0.S. Bajo Grado NEAR DIPLOIDE 9,7% ~ mauGNo
L.A. 152 0.S. Alto Grado ANEUPLOIDE 15% MALIGNO
- J.T. 128 Displasia Fibrosa DIPLOIDE 5% BENIGNO B
E.P. 43 Osteomielitis DIPLOIDE 5% BENIGNO
T 0S.BajoGrado |  DIPLOIDE 33% ] MALIGNO 1
I Schwannoma DIPLOIDE 2,6% T *‘BE{ENQ o
O.s. Bajo Grado DIPLOIDE 15% 1T HAGGTJCT -
0.5. Alto Grado ANEUPLOIDE 30% MALIGNO
- DB.26% 0.5. Alto Grado ANEUPLOIDE 32% MALIGNO
 AG.T JFo_s. BajoGrado |  DIPLODE | 12% I maueno
 HA2» T 0.5. Alto Grado ANEUPLOIDE 18% ~ MALGNO |
AM. 19® i 0.S. Bajo Grado DIPLOIDE 7,5% MALIGNO
PROLIFERACION CELULAR EN M. TUMORES OSEOS MALIGNOS
17%
Near Dipl
29% 71%
M.FaseSn __ M. Fase S >
33% 50%
Aneuploide Diploide

los protocolos de Quimioterapia Neoadyuvante (porcen-
taje de necrosis del 90%) y adyuvante, se les debe rea-
lizar cirugia definitiva, y sus posibilidades de recurren-

cia y/o metatasis no son observadas.

Pacientes con tumores 6seos histopatoldgicamente
OS de alto grado de malignidad, Indice de ADN = Aneu-
ploides y fase S aumentada, responderan deficiente-

mente o escasamente a los protocolos de Quimiotera-
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pia Neocadyuvante (porcentaje de necrosis entre 65% y
75%) y adyuvante, el porcentaje de recidiva local y
metastasis posterior a cirugia definitiva es alto.

La Fase S del ciclo celular fue mayor en tumores
6seos de alto grado de malignidad y es un buen esti-
mador de recurrencia y melastasis (MT), a mayor fase
S mayor recurrencia y MT.(Anexo 3).

Asociando los parametros clinicos-patolégicos y el
perfil cinético, podemos formular medidas prondsticas
que pueden ser aplicadas para clasificar pacientes con
alto riesgo de recidivas y MT de manera individualizada.

Los estudios de proliferacion de fase S se relaciona
con la supervivencia al tumor, la capacidad de recu-
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rrencia y la sensibilidad a los tratamientos con quimio-
terapia.
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RESUMEN

En este trabajo se hace una descripcion didactica de un grupo
de neuropatias englobadas en el término de neuropatias sensi-
tivas motoras hereditarias.

Después de dar datos para el diagnéstico de los 7 tipos presen-
tes se analiza la enfermedad de Charcot Marie Tooth como la
mas frecuente, desde el punto de vista diagnostico, patogénico
y de tratamiento.
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ABSTRACT

A didactic description is made to a group of peripheric neuropaties
joined under the term of hereditary sensitive motor neuropaties.

After giving information on the 7 subgroups included, a larger
exposition from the point of view of diagnosis, patogenesis and
treatment is given on Charcot Marie Tooth, the most frequent of
them all.

KEY WORDS
Hereditary neuropaties, Charcot Marie Tooth.

GENERALIDADES

Las neuropatias sensitivas-motoras hereditarias
(NSMH), constituyen un complejo y heterogéneo grupo
de atrofias y paresias progresivas, en los musculos dis-
tales de las extremidades, a diferencia de las lesiones
agudas, donde la sintomatologia es esencialmente
proximal’. Debido a que los axones sensitivos y moto-
res transcurren a través de los mismos nervios, los tras-
tornos periféricos afectan discriminadamente, ambas
funciones.

Entre las caracteristicas comunes mas resaltantes de
estos trastornos, se encuentran: la poca magnitud del
déficit sensitivo, la lenta evolucion de los procesos de-
generativos, y la normal esperanza de vida de estos
pacientes.

* Adjunto al Departamento del Sistema Locomotor. Hospital Universitario
“Dr. Manuel Nufez Tovar", Maturin, Edo. Monagas.
** Jefe de la Unidad de Ortopedia Infantil. Servicio de Traumatologia y Orto-
pedia. Hospital “Dr. José Maria Vargas". Director Unidad de Neuroortopedia
57, Chuao, Caracas.
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CLASIFICACION

Con base a los datos clinicos, genéticos, electrofisio-
l6gicos y neuropatolégicos, las NSMH, han sido clasifi-
cadas universalmente, siguiendo los criterios de Dick y
Lambert®*'°, en siete tipos, a saber: '

NSMH Tipo 1:

En esta forma de manifestacidn, la transmisién es
autosémica dominante, y se caracteriza por:

a) la disminucion uniforme de la velocidad de conduc-
cién en los nervios motores, hasta aproximadamen-
te la mitad de lo normal; y

b) la usual hipertrofia distal de los nervios, en forma de
“capas de cebolla”, lo cual es una evidencia, en tér-
minos histolégicos, de los sucesivos procesos de
desmielinizacion y remielinizacion, causantes del re-
tardo en la conduccion nerviosa’™®,

Este tipo de neuropatia, ha sido dividida en dos
subgrupos; el tipo 1-A, donde la velocidad de conduc-
cién de nervios motores (VCN), disminuye de forma in-
termedia; y en la biopsia de nervio, los cambios en “ca-
pes de cebolla” también son intermedios. El tipo 1-B,
presenta severa lentitud en la VCN, y son muy acen-

Revisla Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 30 N® 2, Octubre 1998 / 97



DR. JOSE R. SALAZAR V., DR. FEDERICO FERNANDEZ-PALAZZ|

tuados los cambios en “capas de cebolla”. El sindrome
de Roussy-Levy, es incluido en el primer grupo. Los sin-
tomas incluyen: dificultad para la marcha, arreflexia ge-
neralizada, pie equinovaro, ausencia de babinski y ten-
dencia a la atrofia de las manos®.

NSMH Tipo 2:

Se heredan por un mecanismo autosémico dominan-
te, pero en este grupo, la VCN es normal o levemente
disminuida, y los cambios hipertréficos en el nervio son
menores.

NSMH Tipo 3:

Se trasmiten de manera autosémica recesiva, con no-
table lentitud en la VCN, y microscépicamerite, presen-
ta un proceso de desmielinizacién segmentaria, acom-
pahando a la hipertrofia en capas de cebolla. En este
tipo, se incluye a la neuritis intersticial hipertréfica fami-
liar de lactantes y nifios, conocida como la enfermedad
de Dejerine Sottas?37,

NSMH Tipo 4:

Se heredan de forma autosdmica recesiva, con len-
ta VCN, hipertrofia neuronal en capas de cebolla, e
incremento del acido Fitamico, por la deficiencia es-
pecifica de una enzima que interviene en el primer
paso del catabolismo del mencionado acido. En este
grupo se incluye a la enfermedad de Refsum, descri-
ta hace mas de 50 anos, la cual se caracteriza,
adicionalmente por: ataxia, retinitis pigmentosa, ele-
vacién en la concentracion de proteinas en el liquido
cefalorraquideo, y menos cominmente por, miocar-
diopatia, disfuncion tubular renal, y déficit en distintos
pares craneales®.

NSMH Tipo 5: o
Su trasmisién es autosémica dominante, manifestan-

dose con paraplejia espastica, con lentitud en la VCN,
y capas de cebolla.

NSMH Tipo 6:

Son semejantes a las del tipo 1, pero en estas, se
evidencia atrofia del nervio 6ptico. Fueron descritas ini-
cialmente por Vizioli, en el afio 1879°, cuando presento
el caso de un padre y sus dos hijos con atrofia muscu-
lar peroneal, asociada con atrofia del nervio c’)pticg.
Desde entonces, se le atribuye una trasmision autoso-

mica recesiva.
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NSMH Tipo 7:

Comprende los casos similares al tipo 1, pero con
retinitis pigmentaria.

CLINICA

Los pacientes inician su sintomatologia, manifestan-
do parestesias frecuentes, con incapacidad para discri-
minar la temperatura y el dolor. Aunque, en algunas
oportunidades, puede llegar a perderse la sensibilidad
propioceptiva (posicion y vibracion), no se pierde la sen-
sibilidad cutanea.

Estas neuropatias, siempre progresan desde las zo-
nas distales, hacia las proximales (en guantes y calce-
tines), posiblemente debido a que los trastornos en el
transporte axonal, de los metabolitos esenciales y de
las proteinas, son siempre magnificados en las areas
mas susceptibles de las neuronas periféricas.

ENFERMEDAD DE CHARCOT-MARIE-TOOTH

Tambien llamada atrofia muscular peronea, la enfer-
medad de Charcot-Marie-Tooth (CMT), es un trastorno
hereditario, con rasgo autosémico dominante, que com-
prende la degeneracion de los nervios peritéricos, rai-
ces motoras, y a menudo la médula espinal. Esta en-
fermedad, abarca a los grupos 1y 2 de las NSMH, y se
caracteriza por la atrofia de varios grupos musculares,
pero en particular de los peroneos, y de la musculatura
intrinseca de los pies y de las manos.

Este trastorno es mas evidente en ninos que en ni-
fias, y su incidencia es variable. En relacion a la raza,
se argumenta que no afecta a personas negras'®.

PATOGENIA

Esta enfermedad, es la neuropatia hereditaria mas
comun de nuestra especie, y ha sido asociada a la
duplicacion del cromosoma 17, en los casos pertene-
cientes al tipo 1-A; a diferencia de los casos del tipo 2,
donde no se ha demostrado ningun tipo de duplica-
cion®. ‘

Los cambios degenerativos, se manifiestan micros-
cépicamente, por la fragmentacién de los cilindro-ejes,
junto a la demielinizacén de los nervios periféricos y de
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las raices nerviosas motoras. En los casos clasificados
en el tipo 1, se identifican las hipertrofias en capas de
cebollas, mientras que en el tipo 2, los cambios dege-
nerativos son minimos. A la atrofia neuronal, se le adi-
ciona la proliferacion de blastos y la infiltracion de
adipocitos.

En cuanto a la médula espinal, generalmente puede
haber pérdida de las neuronas del asta anterior, y se-
cundariamente compromiso de las raices y columnas
posteriores.

CLIiNICA

Lo primero que debemos tener presente en estos
pacientes, es que su inteligencia permanece normal,
asi como su tono esfinteriano. Son personas deambu-
lantes, cuya enfermedad evoluciona lentamente, sin
compromiso en su esperanza de vida, a pesar de la
gravedad de las deformidades que se puede alcanzar
a la edad de 40 a 50 afos.

En la actualidad, se mantiene vigente la diferencia-
cion en cuanto al momento de aparicién de la sintoma-
tologia segun el tipo de NSMH, de manera que, para el
tipo 1, llamada también forma axonal de la enferme-
dad, la edad mas usual es entre los 5y 15 afios de
vida; mientras que para el tipo 2, conocida como la for-
ma neuronal, es entre los 10 y los 20 anos.

Inicialmente, pueden presentarse parestesias, moles-
tias al caminar a nivel de las cabezas de los metatarsia-
nos, y entumecimiento a nivel de piernas y pies.

Los primeros en comprometerse son los musculos
peroneos y los musculos intrinsecos del pie, cuyo des-
equilibrio es el desencadenante de la deformidad dis-
tal. Los dedos en garra, como parte del pie cavo-varo,
es la deformidad inicial, curiosamente, asociados a una
importante laxitud ligamentaria y a una atrofia muscular
distal simétrica. Seguidamente son afectados los mus-
culos tibial anterior y extensores de los dedos, con lo
cual se produce la deformidad en equino del ante y
medio pie. Ulteriormente surge la atrofia del triceps sural,
con la consecuente deformidad del talo del torso. A la
precoz atrofia del triceps sural, con la consecuente de-
formidad calcédneo-cavo-varo, se le atribuye un signo
de diferenciacion de las NSMH del tipo 2, frente al cavo-
varo que se observa en las NSMH del tipo 1. La tipica
imagen de contraste entre las piernas finas, debajo de
muslos engrosados, se la designa como el signo de las

“piernas del avestruz". Este signo es mas frecuente en
las NSMH del tipo 2, donde la debilidad de los miembros
pélvicos es mas notable que en las NSMH del tipo 1.

Debido a la disminucién en la sensibilidad propiocep-
tiva, se amplia la base de sustentacién del cuerpo, y
con el fin de aumentar el equilibrio, se adopta un genu
flexo secundario, con lo que se mejora la ubicacion del
centro de gravedad corporal, y la activacién de la sen-
sibilidad propioseptiva de la rodilla. Concomitantemente,
el paciente debe apoyarse en objetos fijos, y desviar
los pies durante la marcha.

El reflejo osteotendinoso que primero desaparece es
el aquiliano, seguidos por el reflejo radial, mientras que
los reflejos rotulianos, bicipital y tricipital, permanecen
presentes.

La atrofia de los musculos intrinsecos de los brazos y
de la mano, provocan la caracteristica deformidad de
dedos en garra, con pérdida progresiva de la oposicién
del pulgar y dificultad para las maniobras finas. Igual-
mente, se ha dado por atribuirle una mayor severidad,
a los trastornos observados en el miembro superior, en
los casos de NSMH del tipo 1.

Desde la descripcion de Kewalramani y colaborado-
res, en 1976, de una familia con tres integrantes que
padecian de CMT y cifoescoliosis, las diferentes series
reportadas'®" le asignan una asociacion del 10 al 25%,
en estos pacientes.

DIAGNOSTICO

La historia familiar, junto a la lenta evolucién del tras-
torno, resaltado por la hiporreflexia aquileana, y el com-
promiso progresivo de distal a proximal, de los muscu-
los peroneos, tibial anterior e intrinsecos del pie y de la
mano, asociado a deformidades en pies y manos, son
los signos de presuncion mas relevantes .

Lambert?, el primero en reportar la disminucion de la
velocidad de conduccion de los nervios periféricos, en
la neuropatia familiar. Desde entonces, la medicidn de
la VCN, es un método util para la identificacion de los
portadores de la enfermedad aunque éstas no mani-
fiestan otros signos clinicos. Por medio de la electro-
miografia, segun nos sugiere Lambert, podemos identi-
ficar la disminucion de las reacciones eléctricas, en eta-
pas tempranas de la enfermedad, cuando todavia el
compromiso es incipiente. Para ello es preciso tener
claro que cualguier aumento en el “periodo de lactan-
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cia”, expresado en milisegundos, es indicativo de neuro-
patia periférica. Recordemos que este periodo, com-
prende el tiempo transcurrido entre la aplicacion del
estimulo eléctrico hasta la obtencién de la respuesta
motora. Por otro lado, la VCN se expresa en mts/se-
gundo, y para el caso de los nervios tibial anterior y
posterior, es de 40 mts/seg, de manera que la dismi-
nucion de dicha velocidad puede ser clasificada en:
Leve, entre 30-40 mts/seg, moderada, entre 20-30 mts/
seg, y severa, cuando la VCN es menor a los 20 mts/
seg.

Mas recientemente, se ha promovido el uso de la re-
sonancia magnética nuclear, como un estudio efectivo,
no solo por la visualizacion de la distribucién y asime-
tria de la degeneracion muscular, que ofrece, sino, como
herramienta para la planificacion del tratamiento mas
conveniente?.

TRATAMIENTO

El tratamiento, en las etapas iniciales, esta dirigido a
evitar la aparicion de deformidades estructuradas en
pies y manos, motivo por el que comprende la realiza-
cion de ejercicios de estiramiento pasivo, y el uso de
férulas para uso nocturnos. Alternadamente, deben rea-
lizarse ejercicios de fortalecimiento activo, especialmen-
te a nivel de los grupos de musculos peroneos, exten-
sores de los dedos, y tibial anterior.

Dependiendo de la progresion de la enfermedad, se
evaluara el momento de la indicacion de la cirugia co-
rrectora mas apropiada, de acuerdo al grado de defor-
midad y el compromiso muscular.

El principal requisito, para las trasposiciones tendi-
nosas, es la adecuada potencia del musculo que sera
trasladado. Se indicard, entonces, la transferencia del
tibial posterior, a la 32 cufia, cuando los musculos pero-
neos presenten gran deterioro funcional, junto a una
potencia, moderadamente conservada, de los tibiales
anteriores. La fasciotomia plantar, conjuntamente, per-
mite la liberacién de la tensién en la aponeurosis plan-
tar, determinante en la deformidad en cavo.

Las diferentes técnicas a nivel 6seo, tales como las
cufias de ampliacién, de base plantar, las cunas
reductoras, de base dorsal las osteotomias en forma
de "V" a nivel del tarso, las tarsectomias, y las triple
artrodesis, persiguen estabilizar el retropie, y corregir
la deformidad en cavo-varo.
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UN CASO DE OSTEOCONDRITIS DISECANTE SECUNDARIO A PLICA INFRAPATELAR. REPORTE DE UN CASO

Un caso de Osteocondritis Disecante Secundario
a Plica Infrapatelar. Reporte de un caso

Dr. Ramon Molina Contreras,* Dra. Olga Rangel Chirinos**

RESUMEN

Se presenta un caso clinico-radiolégico de osteocondritis
disecante (OCD) en un adolescente a quien se le realizé
exploracién artroscépica combinada con artrotomia. Durante el
acto quirurgico se encuentra una plica infrapatelar que
ocasionaba la lesion. Se toma un fragmento de cartilago y un
segmento de plica para estudio histopatoldgico. A las 8 semanas
del postoperatorio el paciente se reintegra a su actividad
deportiva. Se comprueba por histopatologia que la lesion es
causada por un proceso inflamatorio, desencadenado por friccion
de la plica, contra el espacio intercondileo. Se describen signos
| clinicos y radiolégicos para el diagnéstico de la plica infrapatelar
| patoldgica.

PALABRAS CLAVE
Osteocondritis disecante, Plica.

Dr. Ramon Molina Contreras, Dra. Olga Rangel Chirinos. Un caso de Osteocondritis Disecante Secundario a Plica Infrapatelar. Reporte
de un caso. Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 30, N¢ 2, Octubre 1998.

ABSTRACT

We present a clinical-radiological case of osteochondritis
dissecans (OCD) in an adolescent, in who he is carried out a
exploration by arthroscopy and arthrotomy. During the surgical
act we found a fold (infrapatellar), who occasioned the injury. We
took a fragment of cartilage, and a segment of fold, for study
(histopathological). Since at 8 weeks of the postoperative the
patient is reinstated to their sport activity. It is verified by histopa-
thology that the injury is caused by an inflammatory process,
unchained by friction of the fold, against the intercondylar space.
Clinical signs are described and radiological for the diagnostic of
the fold pathological.

KEY WORDS
Dissecans osteochondritis, Plica.

INTRODUCCION

Motivacion y objetivos: El motivo del presente tra-
bajo es comunicar los resultados obtenidos de la ob-
servacién clinico-radioldgica, tratamiento, evolucion y
hallazgos anatomopatolégicos (biopsia) de un caso de
osteocondritis disecante (OCD) secundario a plica
infrapatelar; igualmente, demostrar que la plica intrapa-
telar, a quien se le responsabiliza poco en lesiones arti-
culares, si tiene gran influencia en lesiones osteo-arti-
culares de la rodilla. Entre los objetivos, 1) cambiar la
actitud médica hacia la OCD desde el punto de vista
preventivo; 2) tener presente la plica infrapatelar en el

* Adjunto al Servicio de Traumatologia Hospital “Dr. Rafael Calles Sierra”.
Punto Fijo. Profesor Asociado, Catedra de Morfofisiologia, Universidad
Experimental “Francisco de Miranda" (UNEFM). Coro, Edo. Falcon.

** Anatomopatdlogo Hospital Universitario de Coro. Servicio de Anatomia
Patoldgica. Docente a tiempo convencional, Cétedra de Morfofisiopatologia,
Universidad Nacional Experimental “Francisco de Miranda” (UNEFM).
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momento del examen clinico y artroscopico, ante esta
patologia.

Consideraciones generales:|.a OCD afecta con ma-
yor frecuencia a nuestros jévenes adolescentes y en
especial a los que se dedican a la actividad deportiva,
por ello la importancia de esta patologia ya que si no se
trata oportuna y adecuadamente lleva a danos severos
en el adulto. Se ha estimado que 4% de todos los ca-
sos de osteoartritis de la rodilla diagnosticada en hom-
bres eran el resultado directo de OCD'.

DEFINICION DE TERMINOS: Osteocondritis dise-
cante (OCD), es un proceso en el cual un segmento de
cartilago junto con el hueso subcondral se separa de
una superficie articular, es la causa mas comun de la
presencia de cuerpos libres en la articulacién de la ro-
dilla®. Cuerpos libres o ratones articulares, formaciones
redondeadas o aplanadas que aparecen libres enla ca-
vidad articular. Al aumentar de tamafo lesiocnan la su-
perficie articular. Su superficie esta formada por células
cartilaginosas vivas, las cuales, por sus pocas exigen-
cias metabdlicas, pueden ser nutridas por el liquido si-
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novial®. Sin embargo adquiere un centro calcificado, a
medida que aumenta de tamano y la parte central de-
genera*. Para SMILLIE: La osteocondritis disecante es
un proceso patolégico mal definido®.

Desde el punto de vista Radiologico la OCD: Se pre-
senta como un pequefo botén de hueso, raras veces
mayor de 1,5 cm de diametro, directamente junto al es-
pacio articular. El botén dseo es mas denso de lo nor-
mal y esta separado del hueso subyacente por una ban-
da radiotrasltcida®.

Plica infrapatelar.-Sinonimos: ligamento mucoso, li-
gamento adiposo

MATERIAL Y METODOS

El material utilizado en el presente trabajo, se basa
sobre el estudio clinico de un paciente con el diagnésti-
co de Osteocondritis disecante (OCD), que acudié a
consulta en la Unidad de Ortopedia y Rehabilitacion;
asi como el analisis histopatologico de muestras obte-
nidas para biopsia durante el acto quirurgico. Al pacien-
te se le practico artroscopia mediante portal antero-ex-
terno, luego de explorar el interior de la articulacién, se
localizé la lesion articular y mediante triangulacion se
identificd el sitio con alambre de Kirschner colocado
percutaneamente, posteriormente se precede a reali-
zar artrotomia en el sitio sefialado por el alambre.

CASO CLINICO

AARR, Historia N° 2.547, U.O.R., edad 16, sexo mas-
culino, natural y procedente de Coro. Consulta el 22-
09-97 por dolor en rodilla derecha de 2 semanas de
evolucion, niega traumatismo, hermanos con antece-
dentes de Osgood-Schlatter, juega baloncesto para el
equipo de su colegio.

Examen fisico: Peso 73,500 Kg. Talla 1,84 m. Se apre-
cia sinovitis en rodilla derecha, dolor en compartimien-
to interno de rodilla derecha, especialmente a la pre-
sion con el pulgar en condilo interno del fémur derecho.
La maniobra de Steinmann es negativa, sin embargo
en los movimientos de rotacion de la articulacion refie-
re dolor a nivel de rotula especialmente en el borde la-
1eel. LA pxidals 1aaRlipnds g'a, de 195 20iasR 98te:
de OCD, en el condilo interno del fémur derecho. En
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Fig. 1 Rx. Pre-operatoria, imagen de OCD en condilo interno del fémur
derecho.

vista de los hallazgos Clinico-radiolégicos se propone
cura operatoria de OCD.

El 2-10-97, se realiza en el Centro Clinico Coro, artros-
copia de la rodilla derecha, con los siguientes hallaz-
gos: 1) Sinovitis aguda de origen fraumatico. 2) Reblan-
decimiento de la superficie articular del condilo interno
del fémur a nivel del espacio intercondileo, igualmente
cambio de coloracion de blanquecina a grisacea. Es
importante resaltar que en la parte mas declive del con-
dilo femoral donde radiolégicamente se aprecia el cra-
ter, no se observé bajo la vision artroscopica lesién ar-
ticular. Ante la duda se coloc6 en el sitio del reblandeci-
miento intercondileo el alambre de Kirschner segtn
técnica descrita anteriormente, y se procedio a la
artrotomia con los siguientes hallazgos: Cambio de co-
loracién de la supertficie articular marcada por el alam-
bre, pero no se aprecia desprendimiento del cartilago
solo reblandecimiento, ante la duda se decide explora-
cion digital para apreciar la extension del reblandeci-
miento; es al extender la rodilla cuando se aprecia me-
diante el tacto una gran bandeleta, en principio se pen-
s0 que se trataba de un gran fragmento articular oculto
en la cara posterior del condilo, y resultd ser una plica
infrapatelar a gran tension. Inmediatamente se proce-

mm aprox.) del cartilago lesionado y seccién de la plica
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infrapatelar la cual también se envia para biopsia. Fi-
nalmente se realizan perforaciones (3 aprox.) con me-
cha de 1.5 mm de didmetro en el sitio donde se tomaé la
muestra de cartilago, previo curetaje (que también se
envia para biopsia).

Hallazgos histopatoldgicos: Tejido cartilaginoso (Fig.
2A), se aprecia pérdida de la homogeneidad del cartila-
go hialino, con algunos condrocitos viables, otros sin
ntcleo, presentando lagunas vacias que unidas a la de-
generacion de las fibras de colageno forman fisuras en
el cartilago. Con respecto al cartilago que esta en con-
tacto con el tejido 6seo (Fig. 2B) podemos observar:
Células gigantes multinucleadas u Osteoclastos, el mas
grande en plena fagocitosis o reabsorcién (sefalado por
la flecha en la Fig. 2B). Proliferacion del tejido vascular
(Fig. 3), igualmente el tejido cartilaginoso ha sido invadi-
do portejido fibroso, hay gran infiltrado linfoplasmocitario.
Con respecto a los hallazgos histopatolégicos de la Pli-
ca infrapatelar (Fig. 4) tenemos: Gran infiltrado
linfoplasmocitario, abundantes glébulos rojos por debajo

Fig. 2 Degeneracion del tejido cartilaginoso (A), osteoclastos (B), (ver
texto).

de la capa de sinoviocitos. Lo méas importante lo pode-
mos observar a nivel del tejido conectivo de la membra-
na sinovial, hay un predominio de las fibras elasticas.

RESULTADOS

El paciente egresa el 3-10-97, con vendaje elastico a
nivel de la region de la rodilla y tratamiento ambulatorio

Fig. 3 Proliferacion del tejido vascular e infiltrado linfoplasmocitario.

(anti-inflamatorio y antibioticoterapia), igualmente se indi-
ca el uso de muletas y apoyo del miembro inferior dere-
cho en un 40%. EI 9-10-97 se le retiran puntos de sutura y
tratamiento médico, se refiere a Fisiatria. El 27-11-97 asiste
a control, manifiesta mejoria clinica, puede flexionar la
rodilla sin dolor, en vista de su buena evolucién se permite
iniciar su practica deportiva. Un control radiolégico del 18-
02-98 (Fig. 5) revela curacion de la lesion.

DISCUSION Y COMENTARIOS

Es indudable que la plica infrapatelar es la causante
de este problema, ya que una vez eliminada la tensién
por seccion de la misma, se inicia la reparacién de la
lesion y curacion, lo que se manifiesta por la mejoria
del paciente desde el punto de vista clinico y radiolégi-
co. La base anatomopatoldgica de la lesién es la reac-
cion inflamatoria, \a fricciéon de la plica contra el carti-
lago genera calor, estimulo inicial de la reaccion humo-
ral de tipo inmediato, como el cartilago es avascular,
quien reacciona es el tejido conectivo subyacente o
subcondral, en este caso el tejido 0seo, por ello |a pre-
sencia de Osteoclastos que se vino con la muestra
obtenida para biopsia, ellos se encargan de remodelar
el hueso destruido por la inflamacién, lo que logran una
vez eliminado el estimulo inicial. Observando detenida-
mente el calco radiolégico pre-operatorio (Fig. 6), apre-
ciamos dano articular intercondilea del fémur, tanto del
condilo interno como del condilo externo que incluye el
tubérculo externo de la espina de la tibia; producido por

i
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Fig. 4 Plica infrapatelar, aspecto histopatoldgico.

Fig. 6 Calco pre-operatorio (ver texto).

la plica durante los movimientos de flexion y extension
respectivamente.

En flexién de 130°, la plica se pone en contacto con
la parte mas distal del condilo interno. El exudado por
gravedad llega a la parte mas declive del condilo inter-
no del fémur, lo que ocasiona mayor dano tisular. El
condilo interno que es el que mas desciende, es el que
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Fig. 5 Rx. Post-operatoria, se aprecia curacion de la lesion.

mas se compromete y es donde hay mayor dafo, en
este caso en particular. El factor deporte es una varia-
ble determinante en estos casos.

Para examinar el espacio intercondileo y los condilos
femorales bajo artroscopia, es indispensable flexionar
la rodilla; la plica que en este caso es elastica (predo-
minan las fibras elasticas) se adapta a la espina de la
tibia y pasa desapercibida. Normalmente en los textos
de Anatomia, al igual que en las disecciones anatémi-
cas, la plica infrapatelar se inserta préximalmente en el
borde anterior de la escotadura intercondilea, por de-
lante del ligamento cruzado anterior, es decir mas ha-
cia el condilo externo del fémur, sin embargo en este
caso lo hace hacia el condilo interno (Fig. 6) mas espe-
cificamente en el fondo de la escotadura intercondilea,
siguiendo la insercion del ligamento cruzado posterior.

La OCD hoy podemos verla con mayor claridad, gra-
cias a los avances de la Inmunologia. Ver y palpar el
reblandecimiento del cartilago ha sido una experiencia
tan impresionante que exalta mas los sentidos al con-
tactar la causa directa de la lesion, se asocia obligato-
riamente con una ampolla de la epidermis, cuando ac-
cidentalmente ocurre una quemadura leve, especial-
mente en los dedos. En este orden de ideas desde &l
punto de vista funcional, la epidermis y el cartilago hia-
lino tienen cierto parecido: se nutren por difusion ya que
son avasculares, dan proteccion mecanica al tejido sub-
yacente, sin embargo cuando la agresion compromete
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la integridad celular el tejido conectivo subyacente re-
acciona.

Ahora comprendemos mejor por que la OCD es un
hallazgo radioldgico més que quirlrgico, pues no se
observa lesion articular donde mayor aparenta (parte
mas declive del condilo), esto se explica porque la fric-
cién es a nivel intercondileo, el exudado por gravedad
desciende, el hueso reacciona ya que el tejido 6seo tie-
ne que movilizar las sales minerales y el calcio, para de
esta forma permitir un mayor aflujo sanguineo’, el carti-
lago a este nivel no sufre ninguna agresion externa, ya
que desliza sobre platillo tibial sano y bien lubricado,
solamente en caso de que el proceso se haga crénico y
disminuya el soporte subyacente, se hundira el tejido
cartilaginoso y se detectara el crater a nivel del condilo.

Observando la Bx. preoperatoria y el calco de la mis-
ma, nos da un signo radiolégico: La imagen radiotras-
licida tiene aspecto de piramide irregular; el vértice su-
perior sefiala la insercion proximal de la plica, igualmente
nos permite apreciar la extension de la lesion.

En la evolucién natural de este caso, sin la interven-
cion del cirujano, es posible a la curacién, dejando como
secuela los cuerpos libres que no tienen explicaciéon o
lugar de origen; el reblandecimiento lleva al agrietamien-
to del cartilago lesionado, lo que permite que salga al
liquido articular tanto mediadores quimicos como osteo-
clastos (todo por la friccion permanente de la plica, con-
tra el cartilago) estos mediadores disminuyen la ten-
sion de la plica curando la lesion, sin embargo los osteo-
clastos en medio de liquido sinovial y por metaplasia,
siguen aumentando de tamafno debido a la potenciali-
dad del tejido conectivo joven, teniendo al final los cuer-
pos libres tejido cartilaginoso en su capa externa y teji-
do 6seo en su interior.

CONCLUSIONES

Ante el caso que acabamos de analizar, debemos con-
cluir que la plica infrapatelar si es responsable de lesio-
nes osteoarticulares, en especial si hay predominio de
fibras elasticas en su constitucion, variacion histolégica
menos frecuente?, lo mas importante, en estos casos,
es su diagndstico clinico una vez que se hace patolégi-
ca. Tomando en cuenta gque la insercion distal de la mis-

ma es a nivel del polo inferior de la rétula, podemos
concluir que los problemas de la plica sinovial giran al-
rededor de la rétula® ya que de los tres huesos, en don-
de se inserta la membrana sinovial de la articulacion de
la rodilla, el mas débil es la rétula y esta va a donde es
solicitada por las tensiones de la membrana sinovial,
de alli que el paciente referia dolor en la rétula a los
movimientos de rotacion al realizar la maniobra de
Steinmann, igualmente el dolor que se despierta en la
rodilla al flexionarla después de 70° es muy importante;
estos signos y sintomas unidos al signo radiolégico nos
orienta a una plica infrapatelar patolégica.
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Sinovitis por Aluminio
A propdsito de un caso

Dr. Tito Oscar Fraute Diaz,* Dr. José Luis Tricherri**, Dr. Rafael Barrios**

RESUMEN

Se trata de paciente masculino de 21 afos quien sufre herida
por arma de fuego en rodilla izquierda, se ingresa con la impresion
diagnostica de Sinovitis Plumbica, se practica sinovectomia, y al
realizar Microscopia Electronica de Barrido, se demuestra la
existencia de Aluminio y no de Plomo, por lo que concluimos
que se trata de una Sinovitis por Aluminio.
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ABSTRACT

Due to its rarity, a report is made on a Synovitis of the knee
produced by an aluminium bullet.

KEY WORDS
Synovitis, Aluminium.

INTRODUCCION

La sinovitis causada por la deposicion de materiales
pesados no son comunmente encontrados en la litera-
tura medica.

Ella se puede producir por el desprendimiento de fi-
nas particulas que causan irritacion en la sinovial y en
el hueso; esto se ha disminuido con el mejoramiento de
los metales usados en los implantes articulares.

Pero en el caso de un proyectil, por una herida por
arma de fuego raramente causa problemas significati-
vos. La mayoria de los fragmentos en el tejido blando
son rapidamente encapsulados por un tejido fibroso
avascular y no necesitan ser removidos. Ocasionalmen-
te se remueven cuando el proyectil esta subcutaneo y
hace prominencia 6sea o esta intraarticular. Esta es la
mayor complicacion que puede ocurrir y conducir a una
sinovitis, a una artrosis 0 a una intoxicacién por plo-
mo™. El plomo puede ser disuelto por el liquido sino-
vial, mas rapidamente que el suero® pasa la membrana

* Médico Adjunto al Servicio de Traumatologia Hospital Vargas, Caracas.
** Médico Residente del Servicio de Traumatologia del Hospital Vargas, Ca-
racas.
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sinovial por didlisis y pasa la circulacion sistémica. Esto
si se tratara de un proyectil con plomo.

Con el avance de la tecnologia, los proyectiles y su
composicién han cambiado, asi encontramos proyecti-
les con aluminio, cobre, bronce, teflon.

Nuestro paciente, es un caso Unico que presenta una
sinovitis como consecuencia de una herida por arma
de fuego con un proyectil de aluminio.

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de febrero de 1996, sufre herida por arma de
fuego con orificio de entrada, sin orificio de salida en
lado externo de rodilla izquierda, acude a centro hospi-
talario donde es inmovilizado con un tubo de yeso por
28 dias y luego es dado de alta. Acude al Hospital Vargas
de Caracas en 1996, por presentar dolor, edema e im-
potencia funcional con limitacién para la marcha.

Al examen fisico: se aprecia aumento de volumen,
cicatriz ovalada de 2 cms en el lado externo de rodilla
izquierda, limitacion para la flexion de 40°, atrofia de 3
cms en muslo izquierdo, limitacién para los movimien-
tos rotulianos, ligamentos bien, pruebas meniscales no
se pueden realizar por la limitacion articular.
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RADIOLOGIA

Se practican estudios radioldgicos de rodilla y en la
proyeccion AP (Fig. 1), se aprecian: abundantes frag-
mentos metalicos que se encuentran diseminados en
toda la articulacion especialmente en el compartimien-
to externo, con pérdida de sustancia en cdndilo exter-
no; en la proyeccion lateral (Fig. 2), se aprecian frag-
mentos en la parte posterior de rodilla, que se extiende
hacia un tercio superior de |a tibia y se evidencian frag-
mentos en la bolsa suprarotuliana. En la proyeccion axial
(Fig. 3), se aprecian abundantes fragmentos metalicos
sobre céndilo interno.

Fig. 1

Se ingresa con el diagndstico de Sinovitis Plimbica
para practicar una Sinovectomia.

Durante su hospitalizacién se-realizan estudios com-
plementarios para determinar si el paciente, presenta-
ba signos de plumbismo; siendo éstos negativos.

CONDUCTA QUIRURGICA

Se practica Artrotomia exploradora con una incision
pararotuliana interna: encontrandose membrana sino-

vial de color gris amarillento, al igual que el cartilago
articular, en la zona intercondilea se aprecia cartilago
con multiples incrustaciones de metdlicas. Se practica
Sinovectomia y se envia el material a Anatomia Patold-
gica.

ANATOMIA PATOLOGICA

Los cortes histolégicos muestran tejido sinovial con
severa fibrosis e infiltrado inflamatorio crénico, linfoci-
tos y abundantes histiocitos con presencia de células
gigantes tipo cuerpo extraio, en cuyo interior se apre-
cian gran cantidad de cuerpos extrafos de color pardo
oscuro y de aspecto granular, laminas cristaloides. Di-
cho material se encuentra en el espacio extracelular
(Fig. 4).

Parte de la muestra se envia para realizar Microscopia
Electronica de Barrido, para determinar la composicién
de los elementos constituyentes de la muestra y que
reporta lo siguiente:

MICROSCOPIA ELECTRONICA DE BARRIDO

SPECTRUM: TEJIDO DE RODILLA

Elemento Peso % Atémico Precision k-radio
AL 23.53 29.30 0.61 0.0971
Sl 19.18 22.94 0.54 0.0633
P 13,83 15.00 0.53 0.0430
S 0.03 0.03 0.07 0.0001
CL 11.19 10.60 0.38 0.0483
K 7.34 6.31 0.29 0.0409
CA 6.03 5.05 0.28 0.0365
FB 10.95 6.59 0.33 0.0935
Cu 7.92 419 0.41 0.0668

TOTAL 100.00

Como se puede apreciar no se encuentra Plomo; por
lo que consultamos a la Divisién de Balistica del Cuer-
po Técnico de Policia Judicial (PTJ), para asesoramiento
técnico, quienes nos sugieren, por los resultados obte-
nidos, que se trata de un proyectil de Aluminio (Silvertip)
(Fig. 5).

Se practica Microscopia Electronica de Barrido a un
proyectil de Aluminio para comparar si los elementos
que forman el proyectil de Aluminio son iguales a los de
la muestra.
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Fig. 3

Fig. 2

MICROSCOPIA ELECTRONICA DE BARRIDO

SPECTRUM: BALA

Elemento Peso % Atémico Precision k-radio
AL 64.35 71.95 0.90 0.4573
S| 9.43 10.13 0.94 0.0174
S 0.05 0.04 0.10 0.0002
CL 8.49 7.23 0.51 0.0357
K 5.14 3.97 0.37 0.0289
CA 2.09 1.57 0.33 0.0131
MN 1.35 0.74 0.34 0.0112
FE 1.22 0.66 0.34 0.0106
Ccu 5.45 2.59 0.54 0.0477
ZN 2.44 1.13 0.54 0.0216

TOTAL 100.00

Los elementos constitutivos del proyectil son compa-
tibles con los de la muestra, por lo que concluimos que
el proyectil es de aluminio.

ANALISIS
La remocién quirdrgica de los proyectiles de la cavi-

dad articular, siempre ha sido recomendada, ya que
puede producir sinovitis y conducir a una artritis infla-

Vol 30 N2 2, Octubre 1998

matoria, ésta produce aumento de la vascularizacién y
acelera la absorcion de las particulas metalicas, como
en el caso del plomo, que puede producir sintomas de
plumbismo.

Esto depende: a) De la cantidad de metales puestos
a disolucion. b) De la localizacién del proyectil. ¢) Del
tiempo durante el cual, el tejido esta expuesto a la ab-
sorcion®,

El primero que describid la intoxicacion por plomo aso-
ciado a proyectiles retenidos fue Ellie en 1874, luego se
han reportado varias publicaciones que resefan intoxi-
cacion por plomo asociada a proyectiles retenidos®#+%°,

Fig. 4
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El caso aqui presentado, fue orientado como si se
tratara de una sinovitis por plomo sin intoxicacion
plimbica. Pero con la Microscopia Electrénica de Ba-
rrido y la asesoria de la PTJ, pudimos demostrar que
se trataba de un proyectil de aluminio.

Creemos gue la sinovitis por aluminio pueda produ-
cirse de la misma forma que la sinovitis por plomo, pero
sin intoxicacion (aunque faltarian mas estudios al res-
pecto). Pero desde el punto de vista radioldgico tienen
un comportamiento parecido.

El caso aqui presentado, pudiese tratarse del primer
caso de sinovitis por aluminio.
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