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INFORMACION PARA LOS AUTORES

La Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

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

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

socioeconémicos, culturales e historicos afines con la medicina.

El proposito del Comité de Redaccion consiste en publicar:

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

2. Revisiones.

3. Presentacion 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 eriginal y un duplicado escritos a maquina y a doble espacio en
papel tipo carta, con la inclusion 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 investigacion clinica,
contribuciones originales, simposia, mesas redondas, coloquios,
técnicas, métodos de interés clinico, etc. Por original se entien-
de no haber sido divulgado, ni escrito en ninguna forma.

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

do las referencias y el resumen. Este Gltimo debe constar de un
méaximo de 100 palabras, incluyendo el método, los resultados
y conclusiones. No se aceptaran mas de 6 anexos, (figuras,
cuadros y fotografias).
Debe incluirse una traduccion del resumen en inglés o francés.
Tanto el Resumen como su traduccién debe ser seguido de un
méaximo de 6 Palabras clave y/o Key words, para facilitar su
rescate bibliografico. El trabajo debe ser desarrollado asi: intro-
duccion, material y métodos, resultados, discusion y comenta-
rios, resumen y bibliografia. Si se requieren mas de 6 anexos,
debe pedirse autorizacion 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, para considerarse autor o coautor debe ha-
berse tomado parte activa en la elaboracién del trabajo, todos
los autores y coautores aceptan la total responsabilidad del con-
tenido del trabajo, cargos que desempenan los autores, Hospi-
tal donde realizo el trabajo y agradecimientos. Si fuese presen-
tado en algun 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 sefialadas 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 abreviacién o
completo cuando pueda haber confusién, (ciudad), nimero del
volumen, primera y ultima paginas y afno. Las referencias del
libro seran: autor(es), titulo, autor o editor del libro, capitulo,
editorial, lugar, ano y pagina. Cada cuadro, figura y fotografia
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del anexo, leyendas y ubicacion en el texto.

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

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

2. Revisiones:

2.1. Se publicaran estudios criticos de experiencia o conceptos, tra-
bajos practicos y didacticos que sirvan de guia en la practica
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cion antes mencionados.
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revision corta del problema. Se dara preferencia a aquellos casos
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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 topicos recientes, preferiblemente

relacionados con articulos originales publicados en la revista o traba-

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 Redaccién.
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y Traumatologia

Dr. Federico Fernandez Palazzi
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cho Zip, en el programa Page Maker Mac, o en Office Word P.C.
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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
Comité 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
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EDITORIAL

Recibido por E-mail
...2 para pensar y 1 para instruirnos sonriendo

1. BAILA COMO SI NADIE TE ESTUVIERA VIENDO

Una reflexion de un autor anénimo, que pudiera ser cualquiera de nosotros... jBaila como si nadie te estuviera
viendo!. Nos convencemos a nosotros mismos de que la vida seria mejor después de casarnos, después de
tener un hijo, y entonces después de tener otro. Entonces nos sentimos frustrados de que los hijos no son lo
suficientemente grandes y que seremos mas felices cuando lo sean. Después de eso nos frustramos porque
son adolescentes (dificiles de tratar). Ciertamente seremos mas felices cuando salgan de esta etapa. Nos
decimos que nuestra vida estara completa cuando a nuestro esposo(a) le vaya mejor, cuando tengamos un
mejor carro 0 una mejor casa, cuando nos podamos ir de vacaciones, cuando estemos retirados. La verdad es
que no hay mejor momento para ser felices que ahora. Sino es ahora, jcuando?. Tu vida estard llena de retos.
Es mejor admitirlo y decidir ser felices de todas formas. Una de mis frases favoritas de Alfred D'Souza, é! dijo:
“por largo tiempo aprecié para mi que la vida estaba a punto de comenzar -la vida de verdad-, pero siempre
habia algin obstaculo en el camino, algo que resolver primero, algln asunto que terminar, tiempo para pasar,
una deuda que pagar, entonces la vida comenzaria, hasta que me di cuenta de que los obstaculos eran mi
vida”. Esta perspectiva me ha ayudado a ver que no hay un camino a la felicidad, la felicidad “es” el camino, Asi
que atesora cada momento que tienes, y ateséralo mas cuando lo compartes con alguien especial, lo suficien-
temente especial para compartir tu tiempo, y recuerda que el tiempo no espera por nadie...

Asi que deja de esperar hasta que termines la escuela, hasta que vuelvas a la escuela, hasta que bajes 10
libras, hasta que tengas hijos, hasta que tus hijos se vayan de casa, hasta que te cases, hasta que te divorcies,
hasta el viernes por la noche,, hasta el domingo por la mafana, hasta la primavera, verano, el otofio o el
invierno, o hasta que mueras, para decidir que no hay mejor momento que éste para ser feliz... La felicidad es
un trayecto, no un destino.

Pensamiento para el dia: trabaja como si no necesitaras dinero, ama como si nunca te hubieran herido, y baila
como si nadie te estuviera viendo.

2. DIAS VERDADERAMENTE VIVIDOS
Un dia, el buscador sintié que deberia ira la ciudad de Kammir. El habia aprendido a hacer caso riguroso a
esas sensaciones que venian de un lugar desconocido de si mismo, de modo que dejé todo y partio.

Después de dos dias de marcha por los polvorientos caminos divisé a lo lejos la ciudad de Kammir. Un poco
antes de llegar al pueblo, una colina a la derecha del sendero le llamd mucho la atencion. Estaba tapizada de
un verde maravilloso y habia un montén de arboles, péjaros y flores bellas. La rodeaba por completo una
especie de valla de madera lustrada. Una portezuela de bronce lo invitaba a entrar. De pronto sintié que
olvidaba el pueblo y sucumbié ante la tentacién de descansar un momento en ese lugar. El buscador traspaso
el portal, y camind lentamente entre las piedras blancas y dejo que sus 0jos se posaran como mariposas en
cada detalle de este paraiso muilticolor. Sus ojos eran los de un buscador, y quizés por eso descubrid sobre
una de las piedras, aquella inscripcion: Aqui yace Abdul Tareg vivié 8 afos, 6 meses, 2 semanas y 3 dias. Se
sobrecogié un poco al darse cuenta que esa piedra no era simplemente una piedra, era una lapida. Sintié pena
al pensar que un nifio de tan corta edad estuviera enterrado en ese lugar.

Mirando a su alrededor el hombre se dio cuenta que la piedra de al lado tenia también una inscripcion. Se
acerco a leerla, decia: Aqui yace Yamir Kalib, vivié 5 afios, 8 meses y 3 semanas.

El buscador se sinti6 terriblemente abatido. Ese hermoso lugar era un cementerio y cada piedra, una tumba.
Una por una leyo6 las lapidas. Todas tenian inscripciones similares: un nombre y el tiempo de vida exacto del
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muerto. Pero lo que mas lo conectd con el espanto fue comprobar que el que mas tiempo habia vivido sobrepasa-
ba apenas los 11 anos.

Embargado por un dolor terrible se sentd y se puso a llorar. El cuidador del cementerio, que pasaba por ahi, se
acerco; lo mir¢ llorar por un rato en silencio y luego le pregunt si lloraba por algin familiar. No, ningtn familiar dijo
el buscador. ;Qué pasa con este pueblo? ;Qué cosa terrible hay en esta ciudad? ;Por qué tantos nifios muertos
enterrados en este lugar? ¢, Cudl es la terrible maldicién que pesa sobre esta gente que los ha obligado a construir un
cementerio de ninos? El anciano respondié: Puede usted serenarse. No hay tal maldicién. Lo que sucede es que
aqui tenemos una vieja costumbre. Le contaré: Cuando un joven cumple quince afos, sus padres le regalan una
libreta como esta que tengo aqui colgando del cuello; y es tradicion entre nosotros que a partir de ese momento,
cada vez que uno disfruta intensamente de algo, abra la libreta y anote en ella: a la izquierda, que fue lo disfrutado,
ala derecha, cuanto tiempo duré el gozo. Conoci6 a su novia, y se enamord de ella; ;cuanto tiempo durd esa pasién
enorme el placer de conocerla? ;una semana? ;dos? ;tres semanas y media? Y después, la emocion del primer
beso, el placer maravilloso de la primera noche, ¢ cuénto duré? ;el minuto y medio del beso...? ;dos dias..?. juna
semana? ;Y el casamiento de sus amigos...? ;Y el viaje mas deseado...? ;Y el encuentro con quien vuelve de un
pais lejano...? ;Cuanto tiempo durd el disfrutar de esas sensaciones...? jhoras...? ;dias...? ...vamos anotando
en la libreta cada momento que disfrutamos.

Cuando alguien muere es nuestra costumbre abrir su libreta y sumar el tiempo de lo disfrutado, para escribirlo
sobre su tumba, porque es, amigo caminante, el Unico y verdadero tiempo VIVIDO.

iSenores!!! Vivan la vida a plenitud, para que esa libreta que llevamos nosotros por dentro sea la que tenga mas
anos de “VERDADERO TIEMPO VIVIDO", y no nos ahoguemos en cosas que pensamos gue no tienen solucioén,
porque lo Unico que no tiene solucién es la muerte y sin embargo es cuando realmente comenzamos a vivir...

3. SINOLO SABIA... [ENTERESE!

e Durante la Guerra de Secesién, cuando regresaban las tropas a sus cuarteles sin tener ninguna baja, ponian en
una gran pizarra “0 Killed” para decir: cero muertos. De ahi proviene la expresién “O.K." para decir que todo esta
bien.

e En los conventos, durante la lectura de las Sagradas Escrituras al referirse a San José, decian siempre: “Pater
Putatibus” y por simplificar “PP". Asi naci¢ el llamar “Pepe” a los “José”

e Cada rey de las cartas representa a un gran rey de la historia; Espadas: Rey David, Tréboles: Alejandro Magno,
Corazones: Carlomagno y Diamantes: Julio César.

e En el Nuevo Testamento en el libro de San Mateo dice: "es mas facil que un camello pase por el ojo de una aguja
a que un rico entre al Reino de los Cielos”... el problemita es que San Jerénimo, el traductor del texto, interpretd
la palabra “Kemelos” como camello, cuando en realidad en griego “Kamelos” es aquella soga gruesa con la que
se amarran los barcos a los muelles... en definitiva el sentido de la frase es el mismo... pero ;Cual les parece
mas coherente?...

e Cuando los conquistadores ingleses llegaron a Australia, se asombraron al ver unos extranos animales que
daban saltos increibles. Inmediatamente llamaron a un nativo (los indigenas australianos eran extremadamente
pacificos) y le intentaron preguntar mediante sefias. Al notar que el indio siempre decia “Kan ghu Ru” adoptaron
el vocablo inglés “kanguroo” (canguro). Los linglistas determinaron tiempo después el significado, el cual era
muy claro, los indigenas querian decir “No le entiendo”.

e La zona de México conocida como Yucatan viene de la conquista cuando un espafiol le pregunté a un indigena,
cémo se llamaban ellos, ese lugar... el indio le dijo: Yucatan. Lo que el espanol no sabia era que le estaba
contestando: “no soy de aqui”.

e En la antigua Inglaterra la gente no podia tener sexo sin contar con el consentimiento del Rey (a menos que se
tratara de un miembro de la familia real). Cuando la gente queria tener un hijo, debian solicitar un permiso al
monarca, quien les entregaba una placa que debian colgar afuera de su puerta mientras tenia relaciones. La
placa decia: “Fornication Under Consent of the King” (F.U.C.K.). Ese es el origen de tan “socorrida” palabrita.
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Nervio Cubital y suTunel en el Codo, la Anatomia Comparativa
como Prueba de la Evolucion, Modelo en Animales y Experiencia
en Humanos con una Técnica para la Transposicion

Dr. Nelson Socorro Medina,* Dr. Roberto Rivero,** Dr. Rafael Socorro***

RESUMEN

Este trabajo tiene como objetivo estudiar la anatomia del nervio
cubital y del tunel cubital en humanos adultos y fetos, y en algunos
animales estableciendo comparaciones entre la anatomia de los
mismos. También se realiza el procedimiento de la transposicién
anterior del nervio experimentalmente evaluando el grado de cicali-
zacién en tres técnicas conocidas como son: subcutéanea, submus-
cular e intramuscular. Se realizan cien operaciones con una técni-
ca submuscular, clasificandose los pacientes y evaluando la téc-
nica concluyendo que la submuscular es la mejor. Se establecen
planteamientos con relacion a la presencia del muasculo epitré-
cleoanconeo en el codo y su posible relacién con la evolucién y la
actividad que realizan los animales, incluyendo el hombre. Es un
trabajo dividido en nueve partes, todas interrelacionadas. Finalmente,
se realizan recornendaciones con relacién a ésta patologia.

PALABRAS CLAVE
Anatomia nervio cubital - Codo transposicién anterior - Tunel cubital
- Modelo experimental.

Dr. Nelson Socorro Medina, Dr. Roberto Rivero, Dr. Rafael Socorro. Nervio Cubital y su Tinel en el Codo, la Anatomia Comparativa
como Prueba de la Evolucién, Modelo en Animales y Experiencia en Humanos con una Técnica para la Transposicién
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ABSTRACT

Ulnar nerve compression about the elbow is a common nerve
pathology of the upper extremity. This work is divided in nine ar-
eas in order to analize it well. Its anatomy was evaluated In hu-
man and differents types of animals (monkey, cat, dog and cow)
and the findings may explain certain lessions of the nerve. An
experimental anterior transposicion was done and the area trans-
posed analized with the microscope, showing that submuscular
transposition was better. Its correlates well with our results in one
hundred cases operated from 1983 to 1998 with a modified
submuscular technique. Finally recomendations are given in re-
lation with this problem.

KEY WORDS
Cubital nerve anatomy - Elbow - Submuscular transposition - Cu-
bital tunnel - Experimental model

INTRODUCCION

El entrapamiento del nervio cubital en el area del codo
fue descrita por Panas en 1878.2" Es la segunda causa
de compresion de nervios periféricos en la extremidad
superior. El paciente se presenta, caracteristicamente
con parestesias en los dedos mefique y anular, lo cual
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se exacerba cuando este mantiene su codo flexionado,
como ocurre en algunas actividades manuales y al dor-
mir. Pueden presentarse grados variables de dolor y de
atrofia de los musculos inervados por el nervio cubital,
esto ultimo sucede tardiamente. Existen una gran canti-
dad de causas y situaciones relacionadas con esta en-
tidad, entre ellas: Traumaticas (fracturas o lujaciones del
codo), osteoartritis, artritis reumatoidea, (todas estas
pudiendo causar irregularidad en el canal epitrocleo
olecraneano), problemas congénitos como: codo val-
go, congénito o acortamiento intrinseco del nervio, co-
locandose en tension al flexionar y extender el codo.
Compresiones externas como: post-anestesia, post-he-
morragia. Existen patclogias diversas como: la diabe-
tes, el alcoholismo, la lepra, que pueden estar asocia-
dos con esta entidad. Una conocida situacion clinica es
la que ocurre posterior a la fractura del condilo lateral,
en el cual hay un cubito valgo y produce una paralisis
llamada tardia.""
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La anatomia del tunel cubital reviste una particular
importancia. Alteraciones o variaciones anatémicas de
la misma, pueden producir compresion del nervio tam-
bién, entre éstas estan variaciones anatémicas en las
areas adyacentes como la presencia del musculo
epitroclecanconeo, la banda de Osborne y la banda
deslizante del cuerpo medial del triceps.?489 Puede
existir la sublujaciéon del nervio que produce neuritis
del mismo.

Esta es una patologia que afecta mas a hombres que
a mujeres entre los 25 y 55 anos.® Se afecta primero la
parte sensitiva y luego la motora, la explicacion es que
el érea correspondiente a la sensibilidad es més super-
ficial 24 Ante este problema es importante la evaluacion
completa del paciente, la cual incluye un interrogatorio
completo, un examen fisico, radiografias de columna
cervical y codo, electromiografia y velocidad de con-
duccion nerviosa y en algunas oportunidades exédme-
nes adicionales como la resonancia magnética o tomo-
grafia de la columna cervical. Lo mas importante es el
examen clinico: la presencia de atrofia en los muiscu-
los inervados por el cubital con disminucién de la sen-
sibilidad en el dedo mefique y anular. El signo del tinnel
es muy valioso al igual que la prueba de la flexién del
codo, que produce parestesias.*?

El tratamiento debe ser no quirdrgico al principio,
consiste en evitar actividades donde el codo se colo-
que en flexion (en el trabajo o al dormir), mediante la
utilizacion de una férula. Analgésicos y antiinflamatorios
también son utilizados, al igual que reposo. Si el pro-
blema persiste luego de seis meses y no tiende a me-
jorar, se plantea la intervencion quirdrgica entre las
cuales existen diferentes tipos: la descompresién del
nervio en el tunel,® no se justifica pues produce un
nervio deslizante que a su vez causa mayor patologia.
La técnica de la epicondilectomia medial fue descrita
por Morgan en 1959: consiste en retirar el epicondilo
medial para disminuir la compresién del nervio. El tra-
tamiento quirtrgico de eleccién es la transposicion an-
terior del nervio, en la cual se traslada el nervio del
area de problema en el canal y lo coloca en un lecho
diferente, al igual que disminuye la tensién del mismo.
La transposicién subcutanea anterior fue descrita por
Curtis en 1898.7'% Esta ha sido modificada por Eaton
para evitar el desplazamiento ulterior del nervio con
una rienda fasciodermal. La transposicion anterior in-
tramuscular fue descrita por Adson en 1918 y en ésta
se labra un lecho en el tejido muscular en la masa de
los flexopronadores y alli se introduce el nervio para
evitar su trauma. Esta técnica esta asociada con un
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grado importante de cicatrizacion alrededor del ner-
vio. La transposicién anterior submuscular fue descrita
por Learmonth en 1942, en la cual el grupo flexoprona-
dor se secciona completamente y se coloca el nervio
por debajo de ellos, de tal manera que queda profun-
do y muy protegido. Siempre existe controversia en la
literatura en cuanto a la mejor técnica para la solucion
de este problema.

Asi como ha habido gran interés en la técnica para
la transpaosicién, no se han realizado muchos estudios
sobre la anatomia del tunel cubital. El mismo presenta
una gran variedad en cuanto a su anatomia y ha sido
objeto de trabajos importantes por O'Dricoll,™ quien
ha establecido una relacién entre la variedad anatémi-
ca del canal y la presentacion clinica.

MATERIAL Y METODOS

Este trabajo esté dividido en 9 areas, con el objeto
de obtener toda la informacién posible para producir
las recomendaciones especificas.

PRIMERA PARTE: Diseccion del area del
codo en humanos

Cien fetos frescos de la morgue del Hospital Uni-
versitario de Maracaibo, producto de abortos y morti-
natos, no reclamados por sus familiares, fueron dise-
cados y se expuso ampliamente el area del nervio en
el codo, brazo y antebrazo. Se disené una hoja espe-
cial para recoger la informacién y se describieron las
ramas del nervio, el trayecto del mismo, la anatomia
del tdnel, las variaciones anatomicas, el origen de la
primera rama motora distal al tinel, las ramas articula-
res, las ramas sensitivas que atraviesan el area, igual-
mente se evalud el comportamiento del nervio en flexion
y extension.

SEGUNDA PARTE: Diseccion del area del
codo en adultos

Se realizarcn diez disecciones en la morgue en el
Hospital Universitario de Maracaibo, en cinco pacien-
tes que habian fallecido en esa institucion, por diferen-
tes causas. Se evaluaron los mismos parametros de la
primera parte.

TERCERA PARTE: Diseccion en monos

Se disecaron los codos de cinco monos “cara blan-
ca" (Phillun cordate, grupo craniata, clase mamifero,
orden primate). Este procedimiento se realizd en un
lugar acondicionado para mantener los animales, don-
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de fueron alimentados y protegidos por personal esco-
gido para ésta tarea. Estos mismos monos fueron utili-
zados para la técnica experimental en monos (séptima
parte). Se expuso el nervio y se analizd su anatomia.

CUARTA PARTE: Diseccion en rumiantes

En la Facultad de Veterinaria de la Universidad del
Zulia, con ayuda de la catedra de anatomia se realiza-
ron disecciones en cuatro rumiantes jévenesy seis adul-
tos en el area del nervio cubital y se anotaron los ha-
llazgos correspondientes

QUINTA PARTE: Diseccion en perros

Se realiz6é diseccion del nervio cubital en dos pe-
rros a los cuales se les practicd eutanasia por via en-
dovenosa. Este trabajo fue realizado en la Facultad de
Veterinaria de la Universidad del Zulia, con colabora-
cion de los profesores de la catedra de anatomia. Igual-
mente se evalud el trayecto del nervio, su cobertura y
la movilidad. Antes de realizar la diseccion en los ani-
males textos de anatomia veterinaria fueron revisados."

SEXTA PARTE: Diseccion en gatos y conejos

Se utilizaron dos gatos, a los cuales se les practicéd
la eutanasia, por via endovenosa en la Facultad de
Veterinaria de la Universidad del Zulia. Se les disecé el
area correspondiente al codo y se anotaron las carac-
teristicas del nervio cubital y su tinel. Diez conejos fue-
ron utilizados para la diseccion del nervio cubital de
sus patas delznteras (veinte).

SEPTIMA PARTE: Transposicion anterior
experimental en monos

A los monos “cara blanca" se le practicaron diver-
sas técnicas de transposicion. Fueron anestesiados con
Pentotal Sédico, se rasuré el area del codo, se lavd
copiosamente con: jabén, solucion salina y de lodo
povidonay luego se realizé la diseccidn cuidadosa. Se
anotd las caracteristicas anatomicas y luego procedi-
mos inmediatamente con 3 técnicas quirdrgicas. Pri-
mero se coloco el nervio en el tejido subcuténeo, colo-
cando dos suturas adyacentes, de forma tal, que impi-
diese su redesplazamiento hacia el canal. En otro se
utilizé la técnica intramuscular, en la cual el nervio lue-
go de haber sido movilizado se colocé en un canal rea-
lizado en el grupo muscular y fue suturado alli. Final-
mente en un tercero se dividié el grupo de los muiscu-
los flexopronadores y el nervio se colocéd profundamen-
te, luego se reinsertaron los musculos y se suturé la
herida. Los monos fueron colocados cada uno en una
jaula independiente, para impedir que se lesionara la
zona operada y alimentados diariamente por un per-

sonal contratado. Cuatro meses después se reintervi-
nieron los monos y el segmento del nervio que habia
sido movilizado fue seccionado con el tejido a su alre-
dedor y conservado en formol para poder practicarle
el estudio microscopico.

OCTAVA PARTE: Técnica de transposicién
en humanos

Se evaluaron los pacientes a los cuales se realizd
transposicion anterior en el periodo 1983 a 1998. El au-
tor siempre ha realizado la transposicion submuscular.
Se evaluaron cien pacientes los cuales llenaban el crite-
rio del protocolo preparado para este trabajo. Como cri-
terio de inclusion a todos los pacientes se les realizd
una historia completa (interrogatorio, examen fisico), ra-
diografias de la mufneca y de la columna cervical, elec-
tromiografia, velocidad de conduccién nerviosa y un
examen neurologico de las extremidades superiores del
paciente, el cual incluia la prueba del tinnel, test de flexion
de codo, discriminacién de dos puntos y fuerza muscu-
lar. Como requisito para la inclusién los pacientes no
debian haber sido intervenidos quirlrgicamente previa-
mente, haber sido tratados en forma no quirtrgica por
seis meses por lo menos y que el paciente expresara su
deseo por mejorarse. Fueron excluidos pacientes en los
cuales obviamente no habia un deseo de mejorar (si-
tuacién laboral, etc.), pacientes a los cuales se les ha-
bia realizado cirugia previamente, pacientes con pro-
blemas neurolégicos, metabdlicos (diabetes), y otras
enfermedades como la lepray artritis reumatoidea. Tam-
bién fueron excluidos pacientes mayores de 65 afos.
Para la clasificacién del estudio del paciente se realizd
una modificacién de la clasificaciéon de Mc Gowan-
Gabel,' |a clasificacion es la siguiente:

Grado 0 - Dolor: necesita narcéticos en forma regu-
lar. Sensibilidad: discriminacién de dos puntos mayor
de 10 mm con éreas de anestesia. Motor: paralisis de
los intrinsecos con deformidad en garra, practicamen-
te sin actividad muscular.

Grado 1 - Dolor: constante y administracion de me-
dicamentos intermitente. Sensibilidad: discriminacién
mayor de 6 mm con adormecimiento constante. Motor:
atrofia obvia. Grado muscular regular o pobre.

Grado 2 - Dolor: Intermitente. Sensibilidad: normal
a los dos puntos y parestesia intermitente. Motor: mas
débil que el lado opuesto, grado muscular bueno.

Grado 3 - Dolor: no hay dolor. Sensibilidad: no hay
adormecimiento. Motor: no existe debilidad y el grado
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muscular es normal sin embargo, el paciente presenta
tinnel positivo y molestias moderadas e intermitentes
de tipo sensitivo (en nuestra clasificacién).

Grado 4 - Se corresponde con la ausencia de sinto-
matologia, es decir normal.

De acuerdo a ésta clasificacion los pacientes se
distribuyeron de la siguiente forma: Grado 0 - Cinco
pacientes (5%). Grado 1 - Treinta pacientes (30%).
Grado 2 - Cuarenta y cinco pacientes (45%). Grado 3 -
Veinte pacientes (20%). Grado 4 - Ninguno. Todas las
cirugias fueron realizadas por el mismo cirujano en
pabellén, con torniquete colocado proximalmente,
lupas para magnificacion y la incision fue posterior. Se
utilizo la técnica submuscular y se incluyo el concepto
de alargamiento de los musculos flexopronadores en
forma de "L* (nuestra clasificacién) no de "Z", como fue
descrita por el Dr. Dellon. La incisién fue amplia, se
respetaron las ramas sensitivas en el subcutaneo, el
septum medial fue resecado completamente previa a
la transposicién del nervio. Se dividié el grupo muscu-
lar, 1 cm distal al origen, el nervio fue movilizado com-
pletamente anterior, liberandosele del tinel cubital. La
diseccion del mismo se realizd distalmente logrando
aislar la rama motora del flexor carpi ulnaris. Las dife-
rentes fascias de origen del flexor carpi ulnaris y otros
musculos en el area del cubito, fueron liberadas am-
pliamente, de tal manera que no existia ningin contac-
to del nervio con estructura fascial que pudiese com-
primir el nervio. En los casos en los cuales se conside-
r6 que el lecho no era totalmente adecuado (fascias
divididas, bordes irregulares) se tomé tejido adiposo
del area subcuténea y se colocé como lecho en el area
submuscular. Esto se realizd en cinco casos, los cua-
les estuvieron entre los veinte Gltimos realizados. Lue-
go se suturan los musculos a su origen, en su posicion
nueva de alargamiento y siempre se coloca un dedo
por debajo de ellos para estar seguros que no se pro-
duzca una compresion del nervio a este nivel. Practi-
camente se coloca adyacente al nervio mediano. Se
inmoviliza con una férula posterior de yeso durante una
semana, con discreta flexion de la mufieca y flexion de
90° de codo. Al segundo dia se permite la flexién de la
mufieca y de codo gradualmente y a la semana la
flexién del codo en un rango de 90 a 120° y la mufeca
de 30 a 60° (movilidad pasiva). Luego a los diez dias
se coloca un cabestrillo con el codo siempre en 90 y
30° de flexién de la mufieca por cuatro semanas (féru-
la de mufieca). Es de hacer notar que el anclaje de las
suturas de los musculos, se realiza en una forma segu-
ra, para permitir la movilidad temprana. De esta mane-
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ra se evitan las adherencias alrededor del nervio. Du-
rante estos procedimientos quirlirgicos se anotaron los
hallazgos anatémicos para incorporarlos en el material
de anélisis de la anatomia de esta drea. A cinco pacien-
tes se les realiz6 neuroadhesiolisis con el microscopio
y diez pacientes eran atletas.

NOVENA PARTE: Posicion del codo

Se evaluaron prospectivamente tres mil pacientes,
intervenidos quirdrgicamente por diferentes razones,
a los cuales se les colocéd una de las extremidades
superiores en supinacion, sin ninguna proteccién y en
pronacion con proteccion en el area del codo. Todos
estos pacientes no tenfan antecedentes de sintomato-
logia de compresién de nervio cubital. El objetivo de
esta parte fue evaluar si la colocacién en supinacion
verdaderamente protege al nervio pues evita el con-
tacto del nervio con el objeto sobre el cual se coloca el
codo.

RESULTADOS

PRIMERA PARTE: Diseccion en humanos

En cuanto a la longitud en el canal epitrécleo
olecraneano, en quince casos (15%) fue de 7 mm en
diez y siete casos (17%) 8 mm en sesenta y ocho ca-
sos (68%) 9 mm. En cuanto a las ramas articulares del
nervio cubital encontramos treinta y ocho casos (38%)
con dos ramas, cincuenta y siete casos (57%) con tres
ramas y cinco casos (5%) con cuatro ramas articula-
res. La distancia a la cual emerge el nervio del mascu-
lo cubital anterior del canal epitrécleo olecraneano fue
de: cinco casos (5 %) a0 mm., diez y ocho casos (18%)
a 5 mm., doce casos (12%) a 6 mm, sesenta y tres
casos (63%) a 7 mm. Con relacion al nervio antebraquial
cutaneo no se encontrd ningun patrén especifico. El
nervio braquial cutaneo fue identificado en diez casos
(10%). Con relacion al tunel cubital, como hallazgo in-
teresante, encontramos (no reportado anteriormente)
en el 85% de los fetos que el nervio en flexion se lujaba
anteriormente. Esto no se corresponde con los hallaz-
gos en el adulto en los cuales el porcentaje es lo con-
trario. A medida que el individuo se desarrolla, estas
estructuras se van definiendo, hasta que finalmente
impiden que exista una movilidad anormal del nervio.

SEGUNDA PARTE: Diseccion de diez
codos de adulto
En un cadaver, el nervio se sublujaba y préctica-
mente no existia ligamento retinacular. No se observo
ningun musculo anormal u otra variacién anatémica. El



NERVIO CUBITAL Y SU TUNEL EN EL CODO, LA ANATOMIA COMPARATIVA COMO PRUEBA DE LA EVOLUCION, MODELO EN ANIMALES
Y EXPERIENCIA EN HUMANOS CON UNA TECNICA PARA LA TRANSPOSICION

ligamento no tenia variacién en su espesor y permitia
la estabilidad del nervio en el canal. El tinel posee un
retinaculo el cual es una estructura fibrosa que se in-
serta en hueso en ambos lados. El promedio del espa-
cio interno fue de 3.8 mm. Sus fibras orientadas trans-
versalmente son perpendiculares a las del flexor carpi
ulnaris con el cual se une en su parte mas distal. El
piso del tinel esta formado por la capsula del codo y
las areas posteriores y transversas del ligamento cola-
teral medial. Al flexionar el codo no se observa dismi-
nucién importante del espacio por protrusion del liga-
mento en el tinel cubital. Sin embargo, la distancia entre
el origeny el final del tinel disminuye con la flexion del
codo, lo cual causa tensién en el retinaculo (si este es
grueso comprimira al nervio).

TERCERA PARTE: Diseccion en monos
"cara blanca"

Se observo en este tipo de mono un canal 6seo para
el nervio mediano. El nervio cubital esta completamen-
te protegido por musculo muy grueso similar al mascu-
lo epitréclecanconeo. Este tipo de animal realiza acti-
vidades de flexo-extension de codo pues trepa, de alli
la proteccién del nervio por el musculo.

CUARTA PARTE: Diseccion en perros

En perros se observé un esbozo del ligamento
retinacular. Sin embargo, no existe el ligamento como
tal, pero existen tres capas de tejido fascial que le im-
primen una relativa poca movilidad al nervio. Se obser-
va un esbozo del ligamento en la parte méas posterior
del nervio.

QUINTA PARTE: Diseccion en rumiantes

Se disecaron diez rumiantes, seis adultos y cuatro
jovenes, en todos se observé el mismo patrén, no exis-
te ligamento. Sin embargo, las fascias del area son
extremadamente fuertes pero, cercano al nervio no
existe ninguna estructura ligamentaria o retinacular.

SEXTA PARTE: Diseccion en gatos y conejos

En el gato se observé la presencia de un musculo
cubriendo el nervio, lo cual le producia estabilidad en
flexién y extensién de codo. Alrededor del nervio tam-
bién existe un cojinete adiposo. En los conejos se ob-
servd un esbozo de musculo epitréclecanconeo y el
triceps cubria al nervio cubital proximalmente al codo.

SEPTIMA PARTE: Técnica experimental en
monos

En la técnica intramuscular el examen anatomo-pato-
l6gico, demostré la presencia del nervio engrosado con

una gran cantidad de células de tipo inflamatorio alrede-
dor y una cantidad importante de tejido fibroblastico, con
nucleos muy prominentes. En la subcutanea, se encon-
tré menor reaccion alrededor del nervio, comparado con
el anterior y un grado minimo de tejido fibroblastico y es-
casos fibroblastos alrededor del nervio.

En la submuscular el nervio no presenté modifica-
ciones y una pseudocapsula de colageno, alrededor
se observad lo que nos permitié deducir que éste era el
mejor tipo de lecho para el nervio. Es de hacer notar
gue estos monos movieron inmediatamente sus codos
y no se les coloc ningun tipo de inmovilizacion.

OCTAVA PARTE: Cirugia en humanos

Con relacion a las causas identificadas se encontré
treinta casos (30%) de sublujacién, dos casos (2%) de
musculo epitrécleoanconeo, ocho casos (8%) poste-
riores a trauma, diez casos (10%) codo valgo. En cin-
cuenta casos (50%) existid alguna variacién en la ana-
tomia en el tunel cubital. De estos cincuenta casos en
treinta casos (60%) se evidenci6 fascias anormales en
la unién del tinel con el flexor carpi ulnaris y en veinte
casos (40%) hubo patologia en el ligamento en su area
media y proximal (ligamento anormalmente grueso).
Todos los pacientes evolucionaron satisfactoriamente,
(tomando en cuenta la clasificacién Mc Gowan-Gabel
modificada por nosotros) y pudieron reincorporarse a
sus ocupaciones habituales, incluyendo a los atletas.

Los pacientes evolucionaron de la siguiente forma:

Grado 0 - 5 casos (5%) pre-operatorio, pasaron a
grado 2 pero, sin dolor.

Grado 1-30 casos (30%), 15 casos (15%) pasaron
a grado 4 (normal) y 15 casos (15%) a grado 3

Grado 2 - 45 casos (45%), 40 casos (40%) pasaron
a grado 4 (normal) y 5 casos (5%) a grado 3

Grado 3 - 20 casos (20%) todos pasaron a grado 4
(normal).

Es de hacer notar que siempre se identificé algin
tipo de patologia y no encontramos ninguno idiopati-
co. En cuanto a la anatomia del tinel modificamos la
clasificacién de O'Driscoll y afiadimos un tipo 3, el cual
consideramos es el ligamento “normal’ que no causa
ninguln tipo de compresion en el nervio, ni en flexién, ni
en’extensién, de tal manera que la clasificacién queda
asf:

Grado 0 - Ausencia del retinaculo, esto permite que
el nervio se luje y produzca neuritis por friccion.
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Grado 1 - Es el mas comun, esté dividido en dos
grupos: 1A en el cual el ligamento es normal o con
poco desarrollo, no causa sintomas, para nuestra cla-
sificacién es un ligamento con poco desarrollo pero,
sin sintomas; 1B el ligamento esta tenso en flexién y
puede provocar compresion dindmica del nervio al
flexionar. Esto es un ligamento grueso.

Grupo 2 - Presencia de musculo epitrécleocanconeo.

Grupo 3 - (Anadido por nosotros) Un ligamento com-
pletamente normal sin que cause compresion al nervio.

NOVENA PARTE: Pacientes operados (po-
siciéon del codo)
No se observé casos con patologia de nervio cubital.

DISCUSION

Con relacién a la anatomia del tinel, existen pocos
trabajos. Sin embargo, consideramos que nuestros ha-
llazgos en codos de fetos evidencié una gran movili-
dad del nervio, en un porcentaje mayor que lo reporta-
do anteriormente. Esto debe ser tomado en cuenta,
pues en muchos nifos puede estar presente.

Esto es importante pues, el procedimiento de la fija-
cién percutanea en fractura supracondilea de humero
distal implica la colocacion de un alambre medial y si el
nervio se subluja (el codo se flexiona) con el aumento
de volumen es facil lesionarlo, por lo tanto creemos que
los alambres (dos) deben colocarse siempre lateraimente
para evitar esta lesion que en algunas oportunidades es
atribuida a la fractura pero, que puede ser latrogénica.
Es importante el establecer una relacién entre las anor-
malidades del tinel cubital y las patologias del nervio,
no siendo ésta siempre la causa. Algunos autores han
enfatizado laimportancia de la compresion entre los dos
origenes del flexorcarpiulnaris."'# Otros al ligamento
Arcuato.' Otros han hecho hincapié en la banda des-
crita por Osborne.'” Algunos han indicado que la banda
de Osborne es lo mismo que el ligamento Arcuato y que
el ligamento Triangular.? Para algunos no hay relacion
entre estas estructuras y el misculo epitrécleoanconeo.”®
Este ultimo ha sido relacionado con compresién del ner-
vio.5813 Hemos clasificado la anatomia del ligamento en
una forma méas completa y afiadiendo un nuevo tipo a la
clasificacién de O'Driscoll.

No se encontré en la literatura revisada ningun tra-
bajo en el cual se realicen los tres tipos de transposi-
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cién en un modelo experimental (monos) y luego se re-
secara esta drea para ser sometida a un andlisis mi-
croscopico y evidenciar los grados diversos de inva-
sién por tejido alrededor del nervio, que son los que
causan en el paciente |la persistencia de la sintomatolo-
gia por compresién del nervio. El hallazgo de menor re-
accion con la técnica submuscular se corresponde con
nuestros resultados clinicos en los cuales siempre he-
mos utilizado la técnica submuscular.® Al revisar la lite-
ratura, practicamente se puede encontrar justificacion
para cualquier técnica.' Sin embargo, ninguno de los
trabajos publicados presenta un modelo en animales.

En la diseccidn realizada en gatos, perros, rumian-
tes y conejos, los hallazgos al igual que en los monos
quizés nos permitan explicar la evolucién. El mono tre-
pay realiza flexion del codo continuamente. El perro y
el rumiante no lo hacen, en estos dos Ultimos el area
del codo esta cercana al cuerpo y el animal realiza poco
movimiento en esta articulacién, por lo tanto alli no esta
presente el musculo epitrécleancolico que es el pro-
tector que le otorga la naturaleza al nervio. Sin embar-
go, el gato es un animal intermedio, comienza a trepar
y es por eso que observamos la presencia de un muscu-
lo epitrécleoanconeo muy pequefo. Esto sumado al
hecho de que en algunos humanos se presenta el
musculo nos permite establecer esta relacion. El ser
humano posiblemente con la evolucion va perdiendo
la proteccion del nervio. La proteccion muy primitiva-
mente en los animales esta dada por musculos, luego
por el ligamento, posteriormente se atrofia de acuerdo
a las exigencias de estabilidad del nervio en el codo,
llegando a ser un ligamento en el humano, que puede
estar ausente como ya lo hemos descrito.

Con relacion a la técnica de transposicién y nuestro
alargamiento en "L* del grupo flexopronador otros han
utilizado la "Z" '8 Con el alargamiento en "L* se permite
una mayor laxitud del grupo flexopronador. No se sutu-
ra la fascia del flexorcarpisulnaris en el antebrazo. Como
principio creemos que los nervios mixtos estan en pla-
nos musculares, nunca superficiales pues alli son ex-
puestos al trauma externo, por esto al colocarlo pro-
fundamente simulamos mejor la verdadera ubicacion
de este tipo de nervio.

Con relacion a los pacientes operados y su codo
colocado en supinacién o protegido es importante y
debe ser tomado en cuenta por todos los cirujanos para
evitar esta patologia que se ve con frecuencia. Algu-
nos autores han sugerido factores predisponentes en
la presentacién del mismo.!



NERVIO CUBITAL Y SU TUNEL EN EL CODO, LA ANATOMIA COMPARATIVA COMO PRUEBA DE LA EVOLUCION, MODELO EN ANIMALES
Y EXPERIENCIA EN HUMANOS CON UNA TECNICA PARA LA TRANSPOSICION

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Hemos presentado un trabajo completo sobre el
nervio cubital en el cual hemos modificado la clasifica-
cion del cuadro clinico y de la anatomia del tanel. En
cuanto al musculo epitrécleanconeo creemos definiti-
vamente que es un extensor del codo atrofiado y no
forma parte del triceps, su papel es proteger al nervio.
Para algunos autores como Testut, el retinaculo es un
analogo al musculo epitrécleoanconeo. Sin embargo,
nosotros lo comprobamos. Finalmente como aplicacion
de este trabajo indicamos estas recomendaciones:

Primero: siempre identificar una causa, en esta pa-
tologia no existen los casos idiopaticos. Segundo: el
cirujano debe estudiar la anatomia del nervio cuida-
dosamente durante la cirugia, prestar atencién a las

Foto 1: Nervio cubital en un feto lujandose anteriormente con la
flexion de codo (Senal en el nervio).

variaciones anatémicas y colocar el nervio
submuscularmente pues es la mejor técnica. Tercero:
se debe evitar en el post-operatorio inmovilizar el codo
totalmente por periodos de 4 a 6 semanas, la movili-
dad temprana impide la formacién de adherencias al-
rededor del nervio. Cuarto: La neuroadhesiolisis: se
puede realizar en ciertos casos. Quinto: Es un proce-
dimiento adecuado para el atleta. Sexto: En la fractu-
ra supracondilea recomendamos colocar los alambres
lateralmente. Séptimo: Si el cirujano luego de haber
realizado la transposicion observa que el lecho no es
adecuado debe colocar tejido adiposo en el mismo
para proteger el nervio. La técnica de transposicion
subcutéanea es adecuada desde el punto histolégico.
Sin embargo, coloca el nervio en una posicion super-
ficial con mayor grado de tension y mas facilmente
expuesto al trauma.

Foto 2: Diseccion del nervio cubital en un gato. Senal inferior indica
el musculo epitrocieoanconeo dividido (Protege al nervio cubital).
Asterisco en el nervio.

Foto 3: Caso de compresién de nervio cubital en humano causado
por el musculo epitrocleoanconeo. El instrumento lo senala. Asterisco
en el nervio cubital.

Foto 4: Transposicién experimental del nervio cubital subcutaneo
en primates.
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Foto 5: Transposicion anterior submuscular en humanos. Senalizada
incisién de alargamiento del grupe muscular flexopronador. Penrose
(asterisco) en el nervio cubital.
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RESUMEN g

El siguiente, es un estudio prospectivo con un seguimiento de 8 afios (1988-1996), en el cual fueron tratados 18 pacientes pediatricos con
un promedio de edad de 6,5 afos (3,5-9,9) por presentar fractura cerrada, aislada, angulada, desplazada, no complicada de Fémur (13
pacientes) o Tibia (5 pacientes), las cuales se manejaron con diferentes tipos de fijadores externos colocados en el quiréfano. Las fracturas
de Fémur, tuvieron una mayor incidencia con respecto a las fracturas de Tibia (13:5 respectivamente), con una prevalencia del sexo
masculino scbre el femenino (14:4 respectivamente). El mecanismo de lesién mas frecuente en las fracturas de Fémur fue la colision
peatén-vehiculo (38,46%), y el patrén de fractura fue la oblicua larga (38,46%), el promedio de dias preoperatorio para las fracturas de
Fémur fue 2,5 dias, con un promedio de hospitalizacion de 4,7 dias. Los resultados de las fracturas de Fémur se catalogaron como excelen-
tes en 2 casos (15,38%), buenos 7 casos (53,85%) y aceptables 4 casos (30,76%). Radiol6gicamente las angulaciones en Fémur no
superaron los 5° en la proyeccion A/P y 6° en la proyeccion lateral y no mas del 50% de desplazamiento. El retiro del tutor se realizé en un
promedio de 74,5 dias y las complicaciones observadas en los pacientes con fractura de Fémur fueron: la infeccion en el sitio de insercion
de los pines 2 casos (15,38%) y la contractura en flexién de rodilla 13 casos (100%), la cual mejord, al retirar el tutor y realizar la movilizacion
intra-operatoria. Hubo 5 casos de fracturas de Tibia, 3 en el sexo masculino (60%) y 2 en el sexo femenino (40%). El mecanismo de lesion
mas frecuente en fracturas de Tibia fue la colisién peatén-vehiculo (40%), y el patrén de fractura fue la oblicua larga (60%). El promedio de
dias precperatcrio para las fracturas de Tibia fue de 2 dias, con un promedio de hospitalizacién de 3,8 dias. Los resultados para las
fracturas de Tibia se catalogaron como excelentes en 2 casos (40%), buenos 3 casos (60%), radiolégicamente las angulaciones en Tibia no
superaron los £° tanto en la proyeccién A/P como en la lateral. El retiro del tutor de Tibia se realizé en un promedio de 68,7 dias, y las
complicaciones observadas fueron la infeccion (20%) y la contractura en flexién (20%), la cual evolucion¢ satisfactoriamente al retirar el
tutor externo y realizar movilizacion intra-operatoria. Todas las fracturas consolidaron satisfactoriamente y sin complicaciones. Tampoco se
encontrd sobrecrecimiento éseo en los casos estudiados. El seguimiento promedio fue de 21.5 meses. La fijacion externa de Fémur o Tibia
en fracturas aisladas, cerradas, desplazadas, anguladas, no complicadas es recomendado por su simplicidad, seguridad y eficacia.
Estudios adicionales se hacen necesarios para apoyar los resultados en la experiencia nacional y adaptarla a nuestras necesidades.

PALABRAS CLAVE
Fémur - tibia - externo - fijador - nifios - tratamiento - fracturas

ABSTRACT

The following, is a prospective study with a follow up of 8 years (1988-1996), where were treated 18 pediatric patients with an age average
of 6.5 years (3.5-9.9) by presesenting closed, isolated, ankled, displaced, not complicated femur fracture (13 patients) or tibia (5 patients),
which were manipulated with different kinds of external fixaters placed in the operative room. The femur fractures, had a greater incidence
respect to tibia fractures (13:5 respectivally), with a prevalence from male on the female (14:4 respectivally).

The mechanism of injury mare frequent on the femur fractures was the coalition pediastrian-vehicle (38.46%), and the fracture model was the
long oblique (38.46%), the average of preoperative days from the femur fractures was 2.5 days, with de hospitalitation average of 4.2 days.
The results of femur fractures were catalogated as excellents, in two cases (15.38%), good 7 cases (53.85%) and acceplable 4 cases
(30.76%). Radiologically the angulations on femur did not exceded the 5° on projection A/P and 6° on lateral projection and no more 50%
displacement. The external fixater was performed on basis of 74.5 days and the seen complications over femur fractures patients were: the

* Residente Postgrado Traumatologia Il. Hospital Pérez Carrefio, Caracas.
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movilization.

KEY WORDS
Femur - tibia - external - fixation - children - treatment - fractures..

infection on insertion of pines 2 cases (15.38%) and contracture on kneel flexion 13 cases (100%), which improved, when retiring the external
fixater and perform the intraocperative movilization. There were 5 tibia fractures cases, 3 on male (60%) and 2 on female (40%). The more
frequent injurmechanism over tibia fracture was the pediastrianvehicle colission (40%), and the fracture model was the long oblicue (60%).
The average of preoperative days for tibia fractures was 2 days, with a hospitalization average of 3.8 days. The results for tibia fractures were
catalogated as excellents on 2 cases (40%), good & cases (60%). Radiologically the angulations on tibia did not exceed the 6° on projection
A/P as well as on lateral. The tibia external fixater was done in an average of 68.7 days, and the observed complications were the infection
(20%), and the contracture en flexion (20%), which did evolued satisfactionally by retiring the external fixater and doing intracperative

All the fractures consolidated satisfactionally with any complications. It was not found any osseous overgroning on studied cases. The femur/
tibia external fixation on not complicated, ankled, displaced, closed, isolate fractures is recommended for i'ts simplicity, security and eficiency.

INTRODUCCION

Las fracturas diafisiarias de fémur y tibia se presen-
tan con creciente frecuencia en la poblacidn infantil y
representan cerca del 2% de todas las fracturas de
este grupo etario, en parte debido al entorno de haci-
namiento y violencia.*'?% Los centros hospitalarios de
referencia deben abordar esta problematica desde una
doble perspectiva; tanto de los costos hospitalarios
como de riesgos y beneficios en el tratamiento del pa-
ciente. La decisién de una conducta conservadora o

quirtrgica esta en manos del cirujano y la misma se
basa en el resultado tanto de sus conocimientos cien-
tificos como de su experiencia.

El tratamiento de las facturas diafisiarias de fémur y
tibia en nifios se basa en multiples factores. En aque-
llas fracturas aisladas, el tratamiento de eleccion varia
desde la traccién ya sea esquelética o cuténea, colo-
cacion de espica de yeso de entrada o diferida, fija-
cién interna, enclavado endomedular y/o fijacién ex-
terna, cada una con sus ventajas y desventajas.’>'" La
experiencia del cirujano y la seleccién del paciente son
de relevante importancia en el resultado. Otros elemen-
tos como el socioecondmico, los costos médico-qui-
rdrgicos y el consentimiento familiar no deben ser sub-
estimados. La fijacién quirdrgica de esta fractura sur-
ge como una necesidad de superar las limitaciones
del tratamiento conservador en circunstancias especi-
ficas."®* De esta forma se disminuye el tiempo de en-
camamiento, se evita las contracturas fijas, facilita la
higiene del paciente y aumenta la movilizacién precoz
en pacientes con inmadurez esquelética.®"

El uso de placas para fijacién interna tuvo malos

resultados en sus inicios, pero posteriormente ha mos-
trado ser una alternativa exitosa en el grupo de pa-
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cientes pediatricos.® Sin embargo, en las mejores con-
diciones, el uso de placas obliga a una diseccion ex-
tensa y una segunda cirugia para retirar la misma. Los
dispositivos intramedulares también se han descrito en
pacientes mayores de 6 aros.? Se han reportado com-
plicaciones graves como necrosis avascular de la ca-
beza femoral y coxa valga, ambas ligadas al rimado
anterégrado.®'*'S Usando sistemas de fijacién sin rima-
do como clavos de Enders, es posible evitar este ries-
go potencial. Segun el patrén de fractura, se hace ne-
cesario utilizar a veces yeso o una ortesis para el con-

trol axial o rotacional.

Las indicaciones de la fijacién interna son conoci-
das y unédnimemente aceptadas,® pero a pesar de los
beneficios y resultados, no es propuesto como trata-
miento Unico y definitivo en aquellas fracturas aisla-
das.'"” Recientes estudios demuestran las ventajas del
manejo de las fracturas aisladas, cerradas, no compli-
cadas de fémur y tibia con fijadores externos dada la
simplicidad del método, la baja incidencia de compli-

caciones y la disminucién de los costos hospitala-
riosl1,2,5.6.8.10,11

Este trabajo de investigacion recoge la experiencia
de nuestro servicio en el tratamiento de las fracturas
de fémur y tibia aisladas, cerradas, desplazadas,
anguladas, no complicadas en nifios de 4 a 12 afos
de edad, poniendo en relieve los beneficios de esta
modalidad quirdrgica.

MATERIALES Y METODOS.
A.-UNIVERSO:

Se realiz6 un seguimiento prospectivo de pacientes
pediatricos (segun criterios proyecto Venezuela), con frac-
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turas aisladas cerradas de fémur y/o tibia que ingresa-
ron al servicio de Traumatologia Il del hospital "Dr: Mi-
guel Pérez Carreno"’, Caracas, Venezuela, desde Ene-
ro 1988 hasta Diciembre 1996, utilizandose la historia
clinica y una hoja de datos especialmente disefiada
para el estudio (ver Anexo N2 1). Se establecieron los
siguientes criterios de inclusion:

1. Pacientes pediatricos con fracturas de fémur o ti-
bia, aisladas, cerradas, sin otras lesiones musculo-
esqueléticas, toracoabdominales, craneoencefali-
cas y/o lesiones de tejidos blandos de cualquier
extension.

2. Pacientes pediatricos con fracturas de fémur yjo ti-
bia aisladas, cerradas, desplazadas, anguladas y/
o fracturas bilaterales de fémur o tibia, o ipsilaterales
de fémur y tibia sin lesién neurovascular.

3. Pacientes pediatricos con edades comprendidas
entre 4 y 12 afos de edad.

Criterios de exclusion:

1. Neonatos, lactantes menores, lactantes mayores y
preescolares hasta la edad de 3 afios y 11 meses.

2. Politraumatizados con escala revisada de trauma
menor de 10 puntos o puntaje de gravedad de le-
sién mayor de 40 puntos.

. Fracturas abiertas.

. Fracturas en tallo verde, sin desplazamiento, sin
angulacién

AW

B.- MATERIALES:

1. Pines autorroscantes para fémur y tibia de 4 mm de
diametro y 150 mm de largo.

2. 18fijadores externos uniplanares-unilaterales: 8 Den-
ham, 5 Hoffman, 3 AO, 2 Ultra X.

3. Férulas para traccién esqueléticay equipos de trac-
cién cutédnea de Bryant.

4. Cefalotina sédica, ampollas de 1 gramo.

5. lbuprofeno suspensién de 100gr/5cc.

6. Area quirdrgica con intensificador de imagenes y
Rx. Portatil.

C.-METODO

PRE-OPERATORIO:

1. Se colocaron en traccion aquellos pacientes conun
desplazamiento y acortamiento mayor de 3 cms. 2
de estas tracciones fueron supracondileas 90°-90°

y 2 cutaneas de Bryant. El resto se manejé con fé-
rulas de yeso.

2. Valoracioén pediatrica pre-operatoria, y planificacion
operatoria.

3. 50mg/kg/peso/dia de cefalotina sédica 12 horas pre-
operatorio.

INTRA-OPERATORIO:

1. Colocacion de pines autorroscantes proximales y
distales a no menos de 2.5 cms de la fracturay a 3
cms uno del otro, bajo visualizacién por intensifica-
dor de imagenes.

2. Reduccion y estabilizacion de la fractura bajo in-
tensificador de imagenes y montaje definitivo de ba-
rra externa y rétulas del fijador externo, las cuales
deben estar colocadas a una distancia de 5 cms
de la piel aproximadamente.

3. Movilizacion de las articulaciones contiguas en todos
SUS rangos para vencer contracturas incipientes.

4. Rx.intra-operatoria para medir angulaciones y des-
plazamiento y realizar correcciones pertinentes

POST-OPERATORIO:

1. Cefalotina sé¢dica 50mg/kg/peso/dia endovenosa
por 48 horas e ibuprofeno 100mg/kg/peso/dosis
cada 8 horas por 24 horas y luego solo dolor o mo-
lestias.

2. 24 horas post-operatorio deambulacién con mule-
tas para los pacientes mayores de 6 anos, y los
menores y de menos destreza son estimulados a
sentarse en la cama y mantenerse en pie varias
veces al dia. Se prepara a los padres para el co-
rrecto cuidado de los pines y sobre la evolucion de
sus hijos.

3. 48 horas post-operatorio, si no hay complicacién,
se egresan, con controles radiolégicos a la 32 72
y 122 semana. La Rx junto a la ausencia del do-
lor a la palpacién del foco de fractura y a la deam-
bulacién nos indicara el momento de retirar el
tutor.

4. Retiro del tutor externo bajo anestesia general, mo-
vilizacién de las articulaciones contiguas en todos
SuS rangos para vencer las contracturas en flexion
desarrolladas durante el tiempo de tratamiento, se
retiran los pines y aquellos que mostraran secre-
cion se envian para cultivo antibiograma. El paciente
es egresado a las 24 horas y sometido a controles
periddicos posteriormente. En un plazo de 20 a 30
dias no habré restricciones para la marcha y sera
capaz de asumir todas sus actividades.
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RESULTADOS

A.-DEMOGRAFICOS:

Se evaluaron dieciocho (18) pacientes pediatricos

con un promedio de edad 6.5 afos; catorce (14) eran
del sexo masculino (77.77%) y cuatro (4) eran del sexo
femenino (22.23%).

B.-FEMUR:

1.

Hubo 13 casos de fracturas de fémur, 11 en el sexo
masculino (84.62%) y 2 en el sexo femenino
(15.38%).

El mecanismo de lesiéon mas frecuente en fémur fue:
la colisién peatdn-vehiculo 5 casos (3 8.46%), sien-
do seguida por las caidas de altura 4 casos (30.76%),
colision bicicleta-vehiculo 3 casos (23.07%) y una
lesién por trauma directo (7.69%).

El patrén de fractura diafisiaria fue: oblicua larga 5 ca-
sos (38.46%), transversa 4 casos (30.76%), oblicua
corta 2 casos (15.38%), Winquisttipo |, 1 caso (7.69%),
y Winquist tipo I, 1 caso (7.69%).

. Estuvieron sometidas a traccion pre-operatoria 4 frac-

turas de fémur (30.76%) por presentar un acortamien-
to mayor de 2,5 cm, 2 en traccion esquelética
(15.38%) y 2 en traccion cuténea de Bryant (15.38%).
El promedio de dias pre-operatorio para las fractu-
ras de fémur fue de 2,5 dias, con un tiempo quirlr-
gico promedio de 49.5 minutos, con un promedio
de hospitalizacién de 4,7 dias.

Los resultados fueron catalogados en las fracturas
de fémur como: excelentes en 2 casos (15.38%),
buenos 7 casos (53.85%), y aceptables en 4 casos
(30.76%). Radiolégicamente las angulaciones no su-
peraron los 5° en la proyeccion A/P, 6° en la proyec-

cién lateral y no mas del 50% de desplazamiento.
Las complicaciones observadas fueron: 2 pacien-
tes (15.38%) con secrecion a través del sitio de in-
sercién de los pines que recibieron cefadroxilo 50-
100 mg/kg/peso/dia via oral por 2 semanas, con lo
cual se logro la remision de la secrecion y 13 pa-
cientes (100%) con contractura en flexion de rodi-
lla: 6 pacientes (46.15%) desarrollaron 40° de limi-
tacion, 4 pacientes (30.76%) entre 20°-30°, y 3 pa-
cientes (20.07%) limitacion por debajo de 15°. Pos-
terior al retiro del tutor y a la movilizacion intra-ope-
ratoria de todas las articulaciones contiguas a la
lesién, no hubo dificultad para ejecutar los rangos
normales de movilidad al tercer mes.

El retiro del tutor externo de fémur fue realizado en
un promedio de 74,5 dias, tiempo en el cual se
observé consolidacion radioldgica de la fractura, y
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clinicamente no habia dolor a la palpacion del foco
de fractura ni a la deambulacién. No observé sobre-
crecimiento 6seo y el acortamiento observado en las
consultas de control fue en promedio de 0,55 cms
(0,30-0,80 cms), el retorno a sus actividades norma-
les fue en un promedio de 87,9 dias (71-101 dias).
Las fracturas de fémur fueron manejadas 6 casos
(46.15%) con fijador tipo Denham, 4 casos (30.46%)
con fijador tipo Hoffman, 2 casos (15.38%) con fijador
tipo AO y un caso (7.69%) con fijador tipo Ultra X.

C.-TIBIA:

1.

2.

Hubo 5 casos de fracturas de tibia, 3 en el sexo
masculino (60%) y 2 en el sexo femenino (40%).

El mecanismo de lesién mas frecuente en fracturas
de tibia fue: colisién peatdn vehiculo 2 casos (40%),
caidas de altura 2 casos (40%) y colisién vehiculos
1 caso (20%).

. El patréon de fractura mas frecuente fue: oblicua lar-

ga 3 casos (60%) y 2 casos (40%) tipo transversa.

. El promedio pre-operatorio fue de 2 dias, con un

tiempo quirdrgico efectivo premedio de 45.4 minu-
tos, y un promedio de hospitalizacién de 3,8 dias.

. Los resultados fueron catalogados como excelen-

tes en 2 casos (40%) y buenos en 3 casos (60%),
radiolégicamente las angulaciones en tibia no su-
peraron los 6° tanto en la proyeccién A/P como en
la lateral.

Las complicaciones observadas fueron 1 caso (201%)
con secrecion a nivel del sitio de insercion de los
pines, el cual recibié cefadroxilo 50-100 mg/kg/peso/
dia durante 2 semanas, tiempo en el cual hubo re-
misién de los sintomas. 1 caso (20%) presentd con-
tractura en flexion de rodilla de 20° de limitacion que
tras la movilizacion intra-operatoria, O, desapare-

cié a la tercera semana del retiro del tutor externo.
El tiempo promedio para el retiro del fijador externo
de tibia fue de 68,7 dias, no se observd sobrecre-
cimiento dseo y el acortamiento encontrado en las
consultas de control fue de 0, 3cms. (0, 1-0, 5¢cms).
Las fracturas en tibia fueron manejadas con: 2 ca-
sos (401%) con fijador tipo denham, 1 caso (20%)
con fijador AO, 1 caso (20%) con fijador de Hoffman
y 1 caos (20%) con fijador Ultra X.

DISCUSION

El tratamiento de fracturas diafisiarias de fémur y

tibia en ninos, se basa en mdltiples factores. En aque-
llas fracturas aisladas, el tratamiento de eleccion va
desde la traccion, ya sea esquelética o cutanea segui-
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da o no de espica de yeso, la espica de yeso de entra-
da o diferida postraccion, la fijacion interna, el encla-
vado endomedular o los fijadores externos.'>16.20

Nosoctros escogimos el manejo de las fracturas dia-
fisiarias aisladas, cerradas, desplazadas, anguladas,
no complicadas de fémur y/o tibia con fijadores exter-
nos en ninos de 4 a 12 anos, debido a su simplicidad,
seguridad, eficacia, bajo costo hospitalario, menos in-
cidencia complicaciones intra y post-operatorias, me-
nos tiempo de morbilidad y mayor aceptacion por los
pacientes pediatricos al no verse limitados tanto fisica
como psicologicamente.

Del analisis de los resultados podemos decir que el
promedio de dias pre-operatorio, hospitalizacion y tiem-
po quirdrgico efectivo, es menor que para cualquier
otro método utilizado tradicionalmente en el manejo de
fracturas de fémur y tibia. El porcentaje de resultados
para fracturas de fémur buenos (53.85%), aceptables
(30.76%) y excelentes (15.38%) es similar al consegui-
do en fracturas de tibia: buenos (60%), y excelentes
(40%) y el mismo es similar al reportado en la biblio-
grafia.2481911 Con respecto a las complicaciones, te-
nemos que las angulaciones presentadas tanto en fé-
mur como en tibia, no superaron los 6° tanto en la pro-
yeccion A/P como en la lateral, los desplazamientos
fueron menores del 50% de la diafisis; y del 100% de
contracturas en flexién reportadas en fémur y el 20% en
tibia todas evolucionaron satisfactoriamente posterior
a la movilizacién intra-operatoria al retirar el tutor y en
un lapso de 3 semanas ya habian desaparecido com-
pletamente. En ninguno de los pacientes se observé
sobrecrecimiento 0seo y los acortamientos reportados
en las consultas sucesivas no eran mayores de 0.5 cms
(0.1-0.8 cms), tanto como para fémur y tibia. El porcen-
taje de infeccién estuvo por debajo del 20% y el mismo
fue rapidamente controlado con la administracion de

cefadroxilo via oral en un tiempo promedio de 1.3 sema-
nas. Tomando en cuenta este andlisis y relacionandolo
con los estudios recientes revisados en la bibliogra-
fia,!24810.111220 nhodemos decir que el resultado del
manejo inicial de fracturas aisladas, cerradas, despla-
zadas, anguladas, no complicadas de fémur y tibia a
nuestra forma de ver dado por esta experiencia, es una
alternativa simple, segura, eficaz, de bajo costo, que
da al paciente pediatrico una mayor independencia fi-
sica y psicolégica, aunado esto en una menor morbili-
dad, y en una mayor integracién en un lapso relativa-
mente corto a sus actividades diarias.

CONCLUSIONES

1. El uso de fijadores externos es una opcién segura y
eficaz en el tratamiento, de las fracturas aisladas, ce-
rradas, diafisiarias de fémur y tibia en pacientes pe-
diatricos con edades comprendidas entre 4 y 12 afios

2. La técnica no exige diseccién extensa de tejidos y
respeta la integridad del foco de fractura.

3. El retiro del fijador se realiza de una manera senci-
llay répida.

4. Eltiempo quirdrgico es corto, sin pérdidas sangui-
neas ni intervencién del foco de fractura.

5. La técnica estd especialmente indicada en fractu-
ras conminutas y complejas de fémur y/o tibia.

6. Las complicaciones conocidas como la restriccion
de la movilidad articular y la infeccion a través del
sitio de insercién de los pines en la piel, ceden con
el tratamiento oportuno sin dejar ninguna secuela.

7. Logrando correctamente la reduccién y la estabili-
dad de la fractura con el fijador externo, se dismi-
nuye en si el riesgo de refractura, pseudoartrosis,
vicios de angulacién y sobrecrecimiento 6seo.

8. Su uso disminuye la morbilidad, da independencia
fisicay psicologica al paciente, permite el reintegro

Anexo 1

Distribucion por Sexo Fracturas
Fémur y Tibia. Aios 1988-1996

@Fémur|
H Tibia

Nifos Nidas

Anexo 2

Mecanismos Lesién Fémur. Afios 1988-
1996

’EPémén-Mo |
‘B Caidas
‘l:l Bicicleta-Auto

O Trauma Directo
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Anexo 3

Fracturas diafisiarias de Fémur.
Distribucién segun Patrén de Fractura.
Afos 1988-1996.

8% . 8% B Oblicua Larga
) 38% H Trasversa

e ) O Oblicua Corta
BWinquist |

31% WWinquist Il

Anexo 4

Fracturas Diafisiarias de Fémur en Nifios.
Distribucién segun Resultados. Afios
1988-1996.

15%

EBuenos 1

HAceptables
OExcelentes

Anexo 5

Fracturas Diafisiarias Tibia segin
Mecanismo Lesién. Afios 1988-1996

Colisién Peat6n -
20% Auto
B Caidas

‘DCoHsién Vehiculos
[ |

40%

Anexo 6

Fracturas Diafisiarias Tibia. Distribucién
segun Complicaciones. Afios 1988-1996.

20%

| @ Infeccién
H Contractura
OSin Complicacién

60%

a las actividades de la vida diaria en un tiempo me-
nor y es bien tolerado en pacientes mayores de 4
afnos, en donde el patrén de marcha esta bien ins-
taurado.
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Tratamiento Percutaneo de los Dedos en Gatillo,
Reporte Preliminar

Dr. Aldrey Gonzalez,* Dr. Nelson Socorro M.,** Dr. Rafael Socorro***

RESUMEN

Presentamos nuestra experiencia en el tratamiento de los dedos en
gatillo del adulto con una técnica percutanea. Se realizan diseccio-
nes en cadaveres determinandose las estructuras de mayor riesgo
durante el procedimiento y se analiza la polea A1. Posteriormente se
intervienen cien dedos en noventa pacientes con la técnica per-
cutanea. Concluyéndose luego del andlisis de los pacientes, que en
manos experimentadas y luego de haber realizado disecciones, puede
obtenerse un resultado satisfactorio, con un procedimiento seguro,
de corta duracion que se realiza en forma ambulatoria, sin torniquete,
con anestesia local y minimas molestias para el paciente.

PALABRAS CLAVE
Dedo en gatillo - Cirugia percutanea.

Dr. Aldrey Gonzélez, Dr. Nelson Socorro M., Dr. Rafael Socorro. Tratamiento Percutdneo de los Dedos en Gatillo, Reporte Preliminar.
Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologla. Vol. 31, N2 2, Octubre 1999.

ABSTRACT

Qur experiency with the percutaneous release of the trigger finger
is presented. Cadaver fingers were examined to determine the lo-
cation of the neurovascular bundles and its relation with the flexor
tendon sheat. Also the pulley system was evaluated in relation to
the surgical area involved. One hundred fingers of ninenty patients
were operated with this technique, obtaining an excellent result,
without complications. We believe this is a safe and satisfactory
method of treament that can be done with low cost, ambulatory
but, it requires a great deal of knowledge of the local anatomy and
experiency in this type of surgery.

KEY WORDS
Trigger finger - Surgery percutaneuos.

INTRODUCCION

El dedo en gatillo es una patologia muy frecuente
en nuestro medio y un motivo de consulta importante.
Puede ser de naturaleza congénita, (aunque este tér-
mino ha sido debatido por algunos autores), o adquiri-
do. Afecta mas cominmente el dedo pulgar y el dedo
anular sin embargo, puede afectar cualquier dedo y la
incidencia es mayor en la mano dominante.? La causa
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permanece desconocida. Existe un nddulo en el ten-
don asi como la disposicion anormal de las fibras del
tendon en el sitio de constriccién en la vaina tendinosa.
Al flexionar el dedo, el nédulo tendinoso es desplaza-
do proximalmente y al tratar de extender es atrapado
en el origen de la polea A1 produciendo dolor y blo-
queo que son los sintomas méas importantes en los
dedos en gatillo.® En el diagnéstico diferencial se debe
considerar engatillamiento causado por fragmentos
cartilaginosos u osteocartilaginosos en la regién de la
articulacion metacarpofaléngica, entrapamiento de los
musculos intrinsecos, irregularidades en la configura-
cion de la cabeza del metacarpiano que produce blo-
queo y secciones parciales del tenddn flexor que pro-
duzcan engatillamiento por aumento de volumen del
cabo distal.

El engatillamiento es mas frecuente en mujeres que
en hombres, especialmente el que ocurre en el pulgar.
También puede estar asociado a condiciones como la
artritis reumatoidea, gota y patologias metabdlicas como

Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 31 N* 2, Octubre 1999 / 87



DR. ALDREY GONZALEZ, DR. NELSON SOCORRO M., DR, RAFAEL SOCORRO

la diabetes. Excluyendo el pulgar, los dedos mas fre-
cuentemente afectados son: el dedo anular y el medio.

El tratamiento ha variado, desde la colocacion de
férulas e inyecciones locales hasta cirugia. Se han re-
portado en la literatura todo tipo de resultados en cada
tratamiento. De una manera muy general se podria es-
guematizar que el tratamiento inicial es no quirdrgico,
con inyecciones de esteroides con o sin anestesia local
y si éste falla, cirugia, que consiste en la divisién de la
polea A1.22 La cirugia abierta se realiza a través de una
pequena incision en la palma en el pliegue distal en la
cual se identifica la polea A1y se divide, los resultados
pueden alcanzar un éxito de hasta del 83%?2 sin em-
bargo, también es importante el nimero de complica-
ciones que han sido mencionadas en la literatura con
este procedimiento.

Para otros, el tratamiento inicial ha sido la coloca-
cion de una férula' de aluminio por varias semanas,
conjuntamente con medicamentos por via oral. Sin
embargo, en la mayor parte de estos casos, al final
deben ser intervenidos quirdrgicamente. Una de las
complicaciones mas frecuentes reportadas® con la ci-
rugia abierta, es la lesién de los nervios digitales.
Lorthier en 1958 reportd por primera vez el tratamiento
de los dedos en gatillo en forma subcutanea con un
instrumento, el tenotomo, ™ disefiado por él para tal efec-
to. El reportd buenos resultados en cincuenta y dos
dedos sin complicaciones importantes sin embargo,
no quedd claro en el trabajo si hubo o no complicacio-
nes. Tanaka uso una hoja de bisturi pequefa y realizd
la division subcutanea de la polea del dedo en gatillo
en ciento diez y seis pulgares y noventa y cuatro de-
dos diferentes al pulgar.?® Sus resultados fueron exce-
lentes en el pulgar 91% y en los otros dedos 59%. No
hubo complicaciones importantes. Lyu' reportdé 89%
de resultados excelentes en sesenta y tres dedos tra-
tados con un instrumento curvo que sirve de guia a
una hojilla curva. Posteriormente aparecieron en la lite-
ratura trabajos en los cuales se ha utilizado una aguja
para la solucién de este problema. Eastwood,® tratd con
éxito treinta y cinco pacientes obteniendo un porcen-
taje de 91% de resultados satisfactorios. Stothard y
Kurnar trataron igualmente con una aguja treinta y ocho
dedos con un 95% de buenos resultados.? Pope* divi-
dié la polea en el 90% de los casos tratados en cada-
veres. El utilizé una aguja N® 19 en cinco cadéaveres y
trato trece pacientes. En su trabajo, en ocho de los tre-
ce pacientes tratados percutaneamente, abri6 el area
para corroborar que la polea habia sido dividida. Bain
y colaboradores utilizaron una aguja N® 14' en dieci-

88 / Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 31 N* 2, Octubre 1999

siete manos de cadaveres y recomienda no realizarlo
en los dedos pulgar y, menique por la posibilidad de
lesionar los nervios digitales. Patel y Moradia reporta-
ron'” doscientos veinticinco casos en los cuales obtu-
vieron excelentes resultados en un 92%. Ninguno de
estos Ultimos estudios reportd ningun dano a las es-
tructuras neurovasculares. Motivados por estos re-
sultados se realizd este trabajo en forma prospectiva
en el cual se realiza un anélisis anatémico del area,
posteriormente son operados cien pacientes y los re-
sultados son analizados.

MATERIAL Y METODOS

Se realizaron disecciones en cuatro cadaveres iden-
tificandose el canal digital y su relacién con los nervios
y estructuras vasculares en cada uno de los dedos.

Posteriormente se realizé la cirugia con una aguja
N? 18 en cinco dedos y a pesar de haberse obtenido
un resultado clinico satisfactorio (desaparecié el blo-
queo inmediatamente), se realizé una incision conven-
cional y se exploro el area para estar seguros de que
se habia dividido completamente la polea A1.

Luego de haber concluido estas dos etapas se rea-
lizd cirugia en cien dedos en un total de noventa pa-
cientes. De estos noventa pacientes en ochenta y dos
se les realizd tratamiento percutaneo en un dedo (82%)
y en ocho pacientes se realizaron dos dedos (8%). Es
decir en ochenta y dos pacientes, la cirugia fue unila-
teral y en ocho pacientes bilateral. En este Ultimo gru-
po se realizaron cuatro dedos (8%) anulares bilatera-
les, dos dedos (4%) medios bilaterales, en un caso se
realizo los dedos medio y anular en la mano derechay
dedo medio de la mano izquierda, y en otro caso se
realizé dedos medio y anular en la mano derecha y el
pulgar en la izquierda.

El total de los cien casos (100%) se distribuy6 de la
siguiente manera: pulgar diez casos (10%), indice cin-
co casos (5%), medio veinte casos (20%), anular se-
senta casos (60%) y mefique cinco casos (5%). En
cuanto al sexo ochenta y cinco pacientes fueron del
sexo femenino y quince del sexo masculino.

En cuanto a los pacientes, fueron excluidos pacien-
tes con artritis reumatoidea, cirugia previa, anteceden-
tes de infeccion o inflamacién aguda severa de los te-
jidos. En todos los pacientes se realizé un interrogato-
rio y un examen clinico completo asi como radiogra-
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fias de la mano en dos proyecciones (AP y lateral) y
examenes de laboratorios de rutina, incluyendo acido
trico y factor reumatoideo.

Los pacientes fueron tratados en dos instituciones
una privada y una publica. En la institucion privada se
realizé el procedimiento en el area de pabellony en la
institucion publica, por los problemas que atraviesan
este tipo de hospitales en la actualidad, fue realizado
en el drea de la consulta. En la institucién privada fue-
ron intervenidos veinte dedos (20%) y en la publica
ochenta dedos (80%). Para el procedimiento no se
colocd torniquete, se utilizaron campos estériles, la
mano fue lavada en la forma usual de una intervencion
quirdrgica, con jabodn y solucién de lodo Povidine y el
cirujano usé guantes. Se retird el antiséptico que cu-
bria los dedos con alcohol para evitar adherencias entre
los mismos qgue nos alteraran la movilidad del dedo.
Se colocd una cantidad minima (0.2 cc) de anestesia
local sin adrenalina en el drea del pliegue palmar distal
a los dedos menique, anular y medio, en el pliegue
palmar proximal para el indice y en el pliegue corres-
pondiente a la articulacion metacarpofalangica del
pulgar. Esta cantidad minima es suficiente para infiltrar
la piel y unos milimetros de tejido subcutaneo. En nin-
gun momento se tratd de anestesiar todo el dedo. Se
coloca el dedo en hiperextension para que se produz-
ca el acercamiento del sistema de poleas a la piel en
todos los dedvs. Inmediatamente es introducida una
aguja N2 18 a través del orificio previo muy lentamente
y es colocada en el borde proximal de la polea, se le
indica al paciente que flexione la falange distal y la aguja
que ha penetrado minimamente el tenddn se movera
en una forma paraddjica (la flexion la aleja de la palma
y viceversa) indicandonos la precisa ubicacion de la
misma. Se retira unos milimetros y por palpacion se
identifica el borde proximal de la polea y gradualmen-
te con el borde de la aguja se realiza la division proce-
diendo de proximal a distal. Le indicamos al paciente
que realice el movimiento que le produce el engatilla-
miento y hasta que este Ultimo no desaparezca no se
extrae la aguja. Una vez terminado el procedimiento el
paciente puede extender y flexionar su dedo sin enga-
tillarse y le colocamos un segmento pequefio de com-
presa fijada con adhesivo.

A cinco pacientes con la patologia en el dedo anu-
lar se les colocd 0.5 cc de Triamcinolona. Luego de
haber finalizado el procedimiento se evalla el estado
neurolégico del dedo, se comprueba gue no hay nin-
gun problema y en diez pacientes a los cuales se le
realizé cirugia en el dedo medio se les colocd 1 cc de

anestesia local sin adrenalina, ya mas profundamente
para obtener anestesia del area.

En cuanto a la severidad de la patologia en los
pacientes, se realizd una modificacién de la clasifica-
cion de Quinnell,® esta divide los dedos en gatillo en
cuatro grados. Grado 0: Existe movimiento igual en
flexion y en extensién. Grado 1: (Mediano) existe una
discrepancia entre los movimientos de flexion y ex-
tension. Grado 2: (Moderado) se produce engatilla-
miento pero se corrige con un movimiento de exten-
sion activo e interfiere con la funcion de la mano. Gra-
do 3: (Severo) igual al anterior, pero la correccion sélo
se obtiene con un movimiento pasivo, es decir el pa-
ciente debe tomar su dedo con la otra mano para
poder extenderlo. Grado 4: (Bloqueado) paciente que
se presenta con el dedo en flexién permanente. No-
sotros hemos afadido un grado mas, el Grado 5: (Pa-
raddjico) paciente que ha presentado la patologia por
largo tiempo, le duele mucho y evita la flexion y el
dedo permanece en extension, a pesar de ser una
patologia del tenddn flexor.

En cuanto a esta clasificacién, nuestros pacientes
se distribuyeron de las siguiente forma: Grado 0: nin-
guno. Grado 1: ninguno. Grado 2: cuarenta dedos
(40%), de los cuales cinco eran pulgares (5%). Grado
3. cincuentay tres pacientes (53%), de los cuales cua-
tro eran dedos pulgares (4%). Grado 4: cuatro pacien-
tes (4%). Grado 5: tres pacientes (3%), de los cuales
uno era pulgar (1%).

Como criterio de inclusién para el trabajo, el paciente
debia tener por lo menos mas de cuatro meses con la
patologia y no haber sido tratado en ninguna otra for-
ma previamente. Todos los pacientes fueron interveni-
dos quirargicamente por el mismo cirujano.

RESULTADOS

En las disecciones de los dedos, se observé que
en el dedo pulgar, el nervio digital del lado radial es
mas susceptible a ser lesionado, pues su trayecto es
diagonal al tendén flexor largo del pulgar, con una tra-
yectoria de cubital a radial. Se coloca en el area radial
propiamente a 4 mm del pliegue proximal del dedo
pulgar, localizado en la articulacién metacarpofalan-
gica. En el dedo mefiigue al colocarlo en abduccitn el
nervio digital del nervio radial se acerca a la linea me-
dia y debe evitarse esta posicién. Sin embargo, el ner-
vio digital del lado cubital es més vulnerable.
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En el dedo indice, al colocarlo en abduccion, el
nervio digital del lado cubital se acerca a la linea me-
dia y puede ser lesionado.

En el dedo pulgar, realmente cualquier desviacion
del dedo produce desplazamiento de los nervios digi-
tales.

Con relacién a la polea, el borde proximal de la po-
lea A1 esta localizada a 2 cm proximal al pliegue proxi-
mal de flexién de los dedos y la longitud de la polea
tiene un promedio de 1 cm.

En los pacientes intervenidos quirdrgicamente, no
hubo ninguna complicacién, ni recurrencia de la pato-
logia. No se observé ninguna diferencia entre los pa-
cientes a los cuales se les colocd anestésico local al
finalizar el procedimiento, a los que se les coloco
esteroide localmente al final del procedimiento y al resto
de los pacientes.

En cirugia de la mano no se recomienda realizar
procedimientos en ambas manos al mismo tiempo, por
miltiples razones, como son: dificultad en el paciente
para realizar sus labores diarias, incluyendo alimentar-
se, ir al bafio, etc.; en muchas oportunidades es dificil
rehabilitar una mano y mucho mas dificil dos manos al
mismo tiempo. Sin embargo, luego de haber observa-
do los excelentes resultados obtenidos con el procedi-
miento, nos atrevimos a realizar el procedimiento en
forma bilateral, como ya fue descrito, obteniendo bue-
nos resultados. Para la evaluacién de los resultados,
se interrog6 a los pacientes con relacién al dolor, al
engatillamiento, a la dificultad para realizar las labores
habituales y finalmente se les preguntd, si se les vol-
viese a presentar la situacién: ;Permitirfa el mismo tipo
de cirugia? En todos los pacientes desaparecio el
engatillamiento, el dolor y las actividades manuales
mejoraron sin excepcion, si volviera a presentarse el
problema, se someterian al mismo procedimiento. No
hubo ningun tipo de lesién vascular, neural o infeccion.
Los resultados fueron excelentes.

DISCUSION

Lorthier fue el primero en realizar el tratamiento
percutaneo del dedo en gatillo en 1958, él utilizé un
instrumento disefiado para esto sin embargo, la técni-
ca de la aguja, fue descrita por primera vez por Aziz
en 1987, durante el VIl Congreso de la Asociacion Or-
topédica Asiética (no publicado), desde entonces se
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han publicado diversos trabajos con resultados y con-
clusiones diferentes. Ademas de las alternativas de tra-
tamiento como son: la infiltracion, las férulas™ vy los tra-
tamientos quirtrgicos (el convencional abierto y el
percutaneo), también se ha utilizado la técnica endos-
cépica para el tratamiento del dedo en gatillo en forma
satisfactoria. En 1993, presentamos nuestra técnica en-
doscdépica para la correccion de este problema. Sin
embargo, esta Ultima metodologia requiere de una ex-
periencia como artroscopista y a la vez costosos equi-
pos.?!

Para muchos el standard de tratamiento es la in-
yeccion con esteroides localmente.®'8192¢ De todas
maneras cada cirujano posee su esquema de trata-
miento para estos problemas pero, siempre se debe
recordar, que un 29% de los pacientes, se mejoran sin
ningun tratamiento. Para algunos la infiltracién no pro-
duce una solucién efectiva. Karnhin® reporta un 49%
de éxito con la infiltracién, sin embargo Quinnell® re-
porta cura en solamente en 38% al final del primer afo,
Rhoades, " inyectd esteroides, anestésico local y le
afiadié una férula por tres semanas, su porcentaje de
cura fue 64%, sin embargo, en algunos pacientes hubo
que repetir la infiltracion.

En pacientes con una evolucién corta, es posible
que la inyeccion esté indicada. Se debe evitar infiltrar
con esteroides en el interior del tenddn los esteroides.
Hemos intervenido dos pacientes con rupturas tendi-
nosas a los cuales se les habfan realizado multiples
infiltraciones.

Clark,® reporté una cura del 55% con una inyeccién
y esto aumentd a un 82% con una segunda inyeccion.
Freiberg,” reporta curaciones del 79% con una inyec-
cién.

La cirugia convencional es cara y tiene sus compli-
caciones. Con latécnica percuténea, algunos trabajos
han reportado en las disecciones, alteracion de la su-
perficie del tenddn flexor, 2171822 sin embargo, en nin-
guno de los trabajos clinicos ha habido problemas pos-
teriores. En nuestras disecciones no se evidencié dafio
importante al tenddn y tampoco los pacientes presen-
taron problemas posteriormente.

Se han disefiado instrumentos especializados para
esta cirugia, pero tienen un costo elevado, la incisién
es mas grande y los resultados reportados no son me-
jores gue los que estamos publicando. De igual forma
se ha recomendado no realizarlo en el pulgar, por la
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posibilidad de lesionar el nervio digital del lado ra-
dial.’22 Sin embargo, en nuestros casos no se lesiona-
ron los nervios.

A pesar de ser considerada una patologia ‘menor”,
el dedo en gatillo, debe ser manejado adecuadamen-
te y si se procede quirdrgicamente, o inclusive con las
infiltraciones, debe prestarse mucha atencion a la ana-
tomia del area. La mayor parte de los autores coinci-
den en este planteamiento.*1%"5 Nunca se debe sub-
estimar los riesgos potenciales para problemas en ésta
cirugia, especialmente si el paciente presenta una per-
sonalidad con ansiedad importante y una predisposi-
cidn para las patologias de tipo distréficas. No es infre-
cuente observar un paciente con un dedo en gatillo,
que ha sido intervenido quirdrgicamente y presenta
posteriormente una mano rigida distréfica.

COMENTARIOS

Hemos presentado nuestra experiencia en el trata-
miento de los dedos en gatillo, con una técnica descri-
ta previamente sin embargo, introducimos algunas
modificaciones. Primero: se afiade un nuevo grado a
la clasificacién clinica del dedo en gatillo. Segundo:
hemos tratado con éxito todos los dedos, a diferencia
de los trabajos previos en los cuales se recomendaba

Foto 1: Procedimiento percutaneo en dedo medio.

este tipo de cirugia sdélo en algunos dedos por las par-
ticularidades anatémicas de cada uno. Tercero: no obtu-
vimos resultados "no satisfactorios" y todos los pacien-
tes estuvieron contentos. Cuarto: lo mas importante en
nuestro aporte es la recomendacion de sdlo infiltrar con
anestesia local el area de entrada de la aguja pues, si
contactara la aguja un nervio digital, el paciente lo in-
formaria y se evita esta complicacién desastrosa.

Creemos que esta técnica, es segura, produce bue-
nos resultados, se realiza en forma ambulatoria, con
tiempo quirdrgico de minutos, costo muy bajo para el
paciente y que puede ser utilizado bilateralmente. No
hay necesidad de utilizar el quiréfano, sin embargo, se
deben tomar todas la precauciones en cuanto a asep-
sia y antisepsia.

A pesar de estas "bondades” no podemos recomen-
darla para su uso general. El cirujano que decida rea-
lizarla, debe ser preferiblemente especialista en el area,
haber disecado muchas manos, haber realizado el pro-
cedimiento en cadaveres primero y ser muy cuidado-
so con latécnica en los pacientes pues, si no se obser-
van estas recomendaciones produciran malos resulta-
dos como son: no solucionar el problema vy la lesién de
las estructuras neurales, lo cual agravaria ain mas la
situacion del paciente y cambiaria una lesiéon “menor”
por una “mayor”.

Foto 2: Procedimiento percutdaneo en dedo pulgar.
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Foto 4: Pulgar en gatillo paraddjico. La paciente se coloca adhesivo
para no plexionar el dedo, pues teme al dolor del engatillamiento y
asi permanece el dedo en extension

Foto 3: Vendaje minimo postoperatorio.

Foto 5: Colocacion de la anestesia en el dedo pulgar.
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RESUMEN

Desde 1992 hasta Febrero de 1998 hemos tratado quirdrgicamen-
te a 20 pacientes adultos con fractura cerrada mediodiafisiaria de
la clavicula. De ellos, 10 tenian una fractura con desplazamiento
severo: 5 tenian una fractura con desplazamiento moderado y 5
tenian una fractura multifragmentaria.

Se realizé reduccién cruenta y osteosintesis con placa de media
cafa moldeada de 5 ¢ 6 orificios en las fracturas con desplaza-
miento moderado y severo. En las fracturas multifragmentarias
suplementamos la osteosintesis con injerto cortico-esponjoso to-
mado de la cresta iliaca cuando habian fragmentos anatémica-
mente no identificables ni reductibles o que habian sido muy
desvitalizados por la diseccion quirdrgica.

El tiempo promedio de seguimiento fue de 30.6 meses conun ran-
go entre 74 y 3 meses. Durante este lapso de tiempo todos los
pacientes tenian la fractura consolidada, con excelente resultado
anatomo-funcional y con una baja incidencia de complicaciones.

PALABRAS CLAVE
Fractura - Clavicula - Reduccion cruenta - Placa de media cafa.

ABSTRACT
Since 1992 up to February 1998, we have treated, surgically, 20
adult patients with closed middle diaphysis fractures of the clavicle.

Ten of them had severe displacement fracture: five (5) had a mod-
erate displacement fracture and the other five (5) presented a
multifragment fracture.

We performed open reduction and osteosynthesis with semitubular
molded plate of 5 or 6 holes in the fractures with displacement
both moderate and severe. In the multifragmentary fracture we
supplemented the osteosynthesis with grafts of corticocancellous
bone from the iliac crest when there were non-identifiable nor
reductible anatomic fragments, or wich had been greatly
devascularized by the surgical dissection.

The average following-up time was of 30.6 months with a range
between 74 and 3 months. During this period of time all patients
had consolidated their fractures with excelllent anatomical-funtional
results and very low incidence of complications.

KEY WORDS
Fracture - Clavicle - Open reduction - Semitubular molding plate

INTRODUCCION

De acuerdo con la literatura internacional, las frac-
turas de la clavicula constituyen una de las lesiones
esqueléticas més frecuentes y, en su generalidad, se
indica tratamiento conservador con inmovilizadores,
cabestrillo, o aparatos de yeso.

* Médico Adjunto, Servicio de Traumatologia, Hospital General de Calabozo.
** Médico Residente Servicio de Traumatologia, Hospital General de Calabozo.
*** Médico Residente Servicio de Cirugia, Hospital General de Calabozo.
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La reduccidn quirtrgica y osteosintesis es evitada,
entre otras cosas, porgue ocasiona un alto indice de
pseudoartrosis.®*'" de osteomielitis y de queloides en
la herida operatoria.’

A pesar de estas razones gue son de considerable
peso, debemos recordar que el segmento medioclavi-
cular esta sometido a momentos de fuerza de tensién,
inclinacion y de torsion, y ademas posee una exigua
cantidad de hueso esponjoso.®® Es por ello que en la
mayoria de las series de pacientes con pseudoartrosis
de la clavicula, el tercio medio es el segmento mayor-
mente afectado.?5?
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En prevision de esta real probabilidad de perturba-
cion de la consolidacion 6sea de las fracturas medio-
claviculares de los pacientes adultos cuando son tra-
tados conservadoramente, nosotros hemos estado tra-
tando quirdrgicamente las fracturas del tercio de la cla-
vicula con desplazamiento importante o con multiples
fragmentos.

MATERIAL Y METODO

Durante el lapso de 1992 y Febrero de 1998, en el
Servicio de Traumatologia del Hospital General “Dr. José
Francisco Urdaneta Delgado” de Calabozo, fueron in-
tervenidos 20 pacientes adultos portadores de fractu-
ras cerradas del tercio medio de la clavicula. Se reali-
z6 reduccién cruenta y osteosintesis con placa de
media cafa moldeada de 5 ¢ 6 orificios y tornillos
corticales de 4.5 mm de diametro.

El promedio de edad fue de 34 anos, con un rango
de 17 y 61 anos; en cuanto al sexo, 15 eran masculi-
nosy 5 eran femeninos; en relacion al lado comprome-
tido, 16 eran derechos y 4 eran izquierdos. Respecto
al mecanismo de produccién tuvimos las siguientes
causas:

- Accidente vial: 13 65%
— Caida de bicicleta 03 15%
- Accidente Agricola (Caida de tractor: 02 10%
— Coz de caballo: 01 05%

- Caida de altura (Tobogan de agua) 01 05%

La indicacién quirtrgica se hizo para las fracturas
mediodiafisiarias de la clavicula con desplazamiento
moderado, con desplazamiento severoy para las frac-
turas multifragmentarias.

La clasificacién o categorizacién de las fracturas
se realizé de acuerdo a las radiografias iniciales
anteroposteriores y axial de las claviculas lesiona-
das. Consideramos como desplazamiento modera-
do cuando habia cabalgamiento o separacién de los
fragmentos éseos de 1 cm hasta 2.5 cm en una cual-
quiera de las proyecciones radiograficas:® como des-
plazamiento severo cuando habia cabalgamiento o
separacién de los fragmentos 6seos mayor de 2.5
cm en una cualquiera de las proyecciones radiogra-
ficas® y como fractura multifragmentaria aquellas
cuyo foco de fractura estaba constituido por 3 o mas
fragmentos 6seos.

En nuestra casuistica tuvimos:

5 Fracturas con desplazamiento moderado.
10 Fracturas con desplazamiento severo.

5 Fracturas multifragmentarias.

En las fracturas con desplazamiento moderado y
con desplazamiento severo realizamos reduccién
cruenta y osteosintesis con placa de media cafia mol-
deada de 5 ¢ 6 orificios y tornillos de cortical de 4.5
mm de diametro. En las fracturas multifragmentarias
ademas de la osteosintesis aplicamos injerto cortico-
esponjoso tomado de la cresta iliaca cuando habian
fragmentos 6seos anatémicamente no identificables ni
reductibles o que habian sido muy desvitalizados por
la diseccién quirtrgica.

El abordaje quirdrgico se hizo mediante una inci-
sion curvilinea en el borde superior de la clavicula; una
vez hecha la reduccion de la fractura se moldea la pla-
ca de media cafna para adaptarla al borde anterior o al
borde postero-superior de la clavicula, segun sea la
conveniencia.

En el post-operatorio inmediato aplicamos un
inmovilizador de hombro, el cual se mantenia hasta la
tercera semana. A partir de ese momento iniciamos la
movilidad activa y pasiva del hombro lesionado hasta
la sexta semana, cuando son referidos al Servicio de
Rehabilitacion si era requerido.

RESULTADOS

En el acto quirargico y en el post-operatorio inme-
diato no tuvimos complicaciones neuro-vasculares ni
pleurales.

Durante el seguimiento todos los pacientes fueron
evaluados radiograficamente y clinicamente para con-
firmar la consolidacién de las fracturas. Radiogréfica-
mente se tomaron proyecciones antero-posterior y axial
de la clavicula. Clinicamente se determind la amplitud
articular del hombro, el dolor residual en el foco de la
fractura y el tipo de cicatrizacién de la herida operato-
ria.

El tiempo promedio de seguimiento fue de 30.6
meses y el rango entre 74 y 3 meses. En el momento
de esta Ultima evaluacion, todos los pacientes tenian
la fractura consolidada clinicamente y radiograficamen-
te y la amplitud articular del hombro era normal en to-
dos ellos.
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_ TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURASMEDIODIAFISIARIAS DE LA CLAVICULA CON PLACA DE MEDIA CANA MOLDEADA

Uno de ellos presenté una infeccion superficial que
curé completamente con antibioticoterapia oral; otro
acuso dolor residual en el foco de fractura y un pacien-
te desarrollé queloides en la herida operatoria.

Todos los pacientes han rechazado la propuesta de
retirar el material de sintesis, juzgandolo innecesario
por tener una adecuada tolerancia del mismo, a pesar
de la advertencia de una eventual fractura en los ex-
tremos de la placa.

Finalmente debemos agregar que todos nuestros
pacientes, sin excepcioén, estan dedicados a sus labo-
res habituales, con un resultado anatomo-funcional
excelente y con una baja incidencia de complicacio-
nes: Infeccién superficial: 1 caso (5%); dolor residual
en el foco de fractura: 1 caso (5%) y cicatriz hipertrofi-
ca en herida operatoria: 1 caso(5%).

COMENTARIOS

La reduccién quirargica primaria de las fracturas
diafisiarias de la clavicula impresionan como un sobre-
tratamiento, ya que la mayoria de los autores conside-
ran que sélo requieren tratamiento conservador. Inclu-
sive E. Muller y col.® sostienen que estas fracturas con-
solidan con o sin inmovilizacion y que el tratamiento
quirlrgico pudiera estar indicado en las fracturas con
gran cabalgamiento, con lesion asociada del plexo
braquial y con retardo de consolidacion.

Sin embargo, en todas las series de pacientes con
pseudoartrosis de la clavicula se esgrimen diversos
factores predisponentes tales como las fracturas abier-
tas, las refracturas, la severidad del trauma, el grado
de desplazamiento inicial de los fragmentos, |la reduc-
cién quirdrgica primaria con sintesis precaria y el tiem-
po de inmovilizacién insuficiente, pero a su vez esti-
man que el grado de desplazamiento inicial de los frag-
mentos 6seos es el factor etioldégico primordial de esta
eventualidad, segun opinion de diversos autores.36210

J. Jupiter y R. Feffert® establecen como desplaza-
miento moderado una separacién de 1a2.5cmy como
desplazamiento severo una separacion mayor de 2.5
cm y consideran que el desplazamiento moderado a
severo, en el tercio medio de la clavicula, sugiere mas
inestabilidad de los fragmentos a causa de una lesién
mas extensa de los tejidos blandos.

Tomando en consideracién la importancia del gra-
do de desplazamiento inicial de los fragmentos dseos
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como factor etioldgico de la pseudoartrosis, en la ma-
yoria de las series de pacientes tratados en forma con-
servadora, nosotros emprendimos el tratamiento qui-
rdrgico de las fracturas mediodiafisiarias cerradas en
pacientes adultos con desplazamiento moderado vy
severo.

En relacion a las fracturas multifragmentarias, en
general son producto de traumas severos con lesion
importante de los tejidos blandos y gran inestabilidad
de los fragmentos 6seos, por lo cual la probabilidad
de evolucionar a la pseudoartrosis es bastante eleva-
da. Es por ello que también juzgamos procedente tra-
tar quirdrgicamente a las fracturas mediodiafisiarias
multifragmentarias en los pacientes adultos.

La osteosintesis con placa de media cafa moldea-
da con tornillos de cortical de 4.5 mm de diametro, a
juzgar por los excelentes resultados obtenidos en nues-
tra serie estadistica con escasas complicaciones, nos
parece que proporciona suficiente estabilidad y ade-
cuada sujecion para satisfacer las exigentes deman-
das biomecanicas del tercio de la clavicula que esta
sometido a diversos momentos de fuerza de tension,
inclinacién y rotacién.

Por otra parte, nos parece inaceptable tratar con-
servadoramente a todas las fracturas mediodiafisiarias
de la clavicula en pacientes adultos, a sabiendas gue
algunas de ellas tienen una efectiva probabilidad de
evolucionar a la pseudoartrosis y ademas nos resulta
paradojico aguardar a que se produzca una pseudo-
artrosis sintomaética para tratarla quirdrgicamente, sien-
do que esta complicacion es mas exigente desde el
punto de vista quirlrgico.

CONCLUSIONES

1. El tratamiento quirdrgico de las fracturas
mediodiafisiarias de la clavicula con desplazamien-
to moderado y severo en pacientes adultos median-
te osteosintesis con placa de media cana moldeada
produce excelentes resultados anatomo-funcionales
con escasas complicaciones.

2. El tratamiento quirargico de las fracturas mediodia-
fisiarias multifragmentarias de la clavicula mediante
osteosintesis con placa de media cafna moldeada y
eventual injerto cortico-esponjoso de la cresta iliaca
produce excelentes resultados anatomo-funcionales
con escasas complicaciones.
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EPIDEMIOLOGIA DE LAS FRACTURAS DEL FEMUR PROXIMAL EN EL IAHULA, 1990-1996

ARTICULO ORIGINAL

Epidemiologia de las Fracturas del Fémur
Proximal en el IAHULA, 1990-1996

Dr. Antonio Natale,* Dr. Edgar Nieto Andueza**

RESUMEN

Se efectud un andlisis retrospectivo de 309 historias del Instituto
Autéonomo Hospital Universitario de Los Andes (Mérida, Venezue-
la), de fracturas de la extremidad superior del fémur, producto de
traumas de baja energia, todas mayores de 50 afos, durante el
periodo 1930-1996. Se demostré un incremento en el nimero de
casos, con una incidencia de 37 casos por cada 10.000 habitan-
tes, que el sexo femenino es el méas afectado en una proporcién
de 2.5/1, con un promedio general de edad de 75.7 afios. A pesar
que la relacion extrafintracapsular es de 1.3/1, se encontré mas
fracturas del cuello femoral en mujeres menores de 70 afos, y
mas fracturas del trocanter en hombres entre 50 a 59 anos.

PALABRAS CLAVE
Fractura proximal del fémur; epidemiologia.
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ABSTRACT

Is effected a retrospective analysis of 309 histories (1990-1996) of
the Autonomous Institute University Hospital of Los Andes of hip
fractures, all product of low energy trauma, all old of 50 years. It
demostrated an increment in the number of cases, with an inci-
dence of 37 cases for each 10.000 inhabitants, that the female sex
is more affected in a proportion of 2.5/1, with a general average of
age of 75.7 years. In spite ofvthe fact that the extra relationship
lateral/medial is of 1.3/1, more medial fracture is women below 70
years, and more lateral fracture in man between 50 to 59 years.

KEY WORDS
Proximal femoral fractures; epidemiology.

INTRODUCCION

La presente revisién tiene como objetivos conocer
la incidencia de fracturas de la extremidad superior del
fémur en pacientes mayores de 50 afios que concu-
rrieron al Instituto Auténomo Hospital Universitario de
Los Andes en Mérida, de procedencia urbanay rural,
se relaciond edad, sexo y tipo de fractura, se infirid
con la poblacién global del estado Mérida y se compa-
16 los resultados obtenidos con los provenientes de la
literatura publicada sobre el tema en referencia. Esto
podra servir de base para una gerencia més efectiva
de los recursos econémicos y humancs de la Institu-
cién Hospitalaria en esta region.

* Cursante del Postgrado de Ortopedia y Traumatologia de la Universidad de
Los Andes.

** Universidad de Los Andes. Facultad de Medicina, Unidad de Ortopedia y
Traumatologia.
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MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion de la presente investigacion se
tomd, como fuente de informacidn, las estadisticas pro-
venientes del Archivo de Historias Médicas del Hospi-
tal Universitario de Los Andes de Mérida, Venezuela.
Institucion ésta, en la cual se cumplen actividades de
docencia de pre y postgrado, ademas de ser un cen-
tro de atencion publica a pacientes sin ningun tipo de
seguridad social y sin recursos econémicos, que fun-
ciona como centro de referencia a la ciudad y comuni-
dades aledanas.

Se inici6 el estudio de manera retrospectiva, con
una revisién de las historias clinicas de pacientes ma-
yores de 50 afnos de edad que ingresaron por urgen-
cia, con el diagndstico de fracturas de la extremidad
superior del fémur durante el periodo 1990-96, esto dio
como resultado un total de 488 pacientes, de los cua-
les al tomar en cuenta los criterios de exclusion que-
daron 309 casos.
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Se excluyeron en este estudio las fracturas por ac-
cidentes violentos, subtrocantéricas y las patolégicas
(tumorales o por infeccién).

Las fracturas se clasificaron en intracapsulares las
correspondientes a la zona subcapital y mediocervical
y extracapsulares las correspondientes a la zona pertro-
cantérica y para ello se tomé como limite una linea que
pasa por el borde inferior del trocanter menor.'?

De las Historias clinicas se seleccionaron los siguien-
tes datos: edad, sexo, procedencia (Urbana o Rural).
La edad se distribuyd en décadas a partir de los 50 afios.

El estado Mérida, segun el dltimo censo (1990) te-
nia 611.452 habitantes, de los cuales 74.218 eran ma-
yores de 50 anos (12% del total), que de acuerdo al
crecimiento de la poblacién se estimé para el afio 1996
una poblacién de 693.765 habitantes, de los cuales
92.272 (13% del total) eran mayores de 50 afios. Para
efectos de este trabajo se ajustd la poblacion tomando
la media de ambas. De acuerdo a las proyecciones de
crecimiento de la poblacién, se evidencia que los ma-
yores de 50 afos se incrementaron del 12% al 13%,
pero el grupo mayor de 70 afios descendié entre 1990
y 1996 del 28% al 23%. (Oficina de Epidemiologia de
la Corporacién de Salud del Estado Mérida).

Para establacer la incidencia especifica (nimero de
fracturas por cada 10.000 habitantes), se dividié el nd-
mero de fracturas por la poblacion de cada grupo de
edad y se multiplicd por 10.000.

RESULTADOS

El analisis estadistico del material seleccionado
demostré un incremento de la casuistica al pasar de
49 casos en el afio 1990 a 80 casos en el afo 1996, lo
que da un promedio de 70 casos por ano.

En las 309 historias clinicas el sexo femenino es el
mas afectado en una proporcién de 2.5/1 (220/89). El
64% de las fracturas se localizan en el grupo de edad
comprendido entre los 70 y los 89 afios. La edad pro-
medio general es de 75.7 afos (DE 11.1 afios), para el
sexo masculino de 74.3 (DE 11.4) y para el femenino
76.3 (DE 10.9) La procedencia del medio rural es ma-
yor en los menores de 69 afos (59/28).

La incidencia por cada 10.000 habitantes es de 7
en el grupo de 50 a 59 anos, de 25 para el de 60 a 69

y de 105 en el grupo mayor de 70 anos y, en general
para los mayores de 50 afios es de 37 por cada 10.000
habitantes.

La relacion general extra e intra capsular es de 1.3/1
(172/137), sin embargo la relacién extra/intracapsular
para los hombres es de 1.8 (57/32) y para las mujeres
1.1 (115/105).

La edad promedio para las fracturas extracapsulares
es de 76.9 (DE 10.7) y para las intracapsulares 74.3
(DE 11.5).(f2). Las fracturas intracapsulares son mas
frecuentes en los menores de 70 afos (48/39) y del
sexo femenino (38/10). El sexo masculino sélo predo-
mind en el grupo de edad entre 50 a 59 afos y para
fracturas del trocanter.

DISCUSION

Un incremento en el nimero absoluto de casos, asf
como en la incidencia de fracturas de la extremidad
superior del fémur, para ambos sexos, pero especial-
mente el femenino, es reportado con frecuencia en la
literatura mundial y este estudio no escapa a esa reali-
dad (Zetterberg y col 1984).'® Una media de 70 casos
por afio es muy baja, sin embargo, ello es producto de
que solo el 13% de la poblacién del estado Mérida es
mayor de 50 afios en comparacion con otras zonas
geograficas como Salamanca, Espana, que posee un
35%.% Uppsala, Suecia, con el 24%" y Lund, Suecia
con el 33%.7 Los pacientes mayores de 70 afos po-
seen el 72% de los casos, especialmente en el area
del trocanter; no obstante de acuerdo al dltimo censo,
se aprecia un descenso en el incremento de este gru-
po de poblacién en los Ultimos 6 afios, hecho comple-
tamente diferente a lo sefialado por Zain Elabdien y
col. en 1984."

La presente revision muestra que la relacién feme-
nino/masculino de 2.5 es mas baja que la reportada
por Zain Elabdien y col. (1984);" Falch y col. (1985);*
Hinton y col. (1993);¢ Caniggia y Morreale (1986)' y
Zetterberg y col. (1984)'® en poblacién sajona y euro-
pea, es igual a lo informado por Dretakis y col. (1992)?
en Grecia y es mas alta que Lee y col. (1993)8 en
Malasia y Michelson y col. (1995)" en U.S.A.

El promedio de edad de 76 afos para ambos tipos
de fractura es discretamente menor que el de Michelson
y col. (1992)," Zerttemberg y col. (1994),' similar al
de Dretakis y col. (1992)? y superior al de Lee y col.
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(1993).% A pesar que las autoridades sanitarias del pafs
consideran que el promedio de vida de los venezola-
nos es de 73 afnos.

De la misma manera se aprecia que a partir de los
70 afnos hay mayor cantidad de fracturas en la ciudad
qgue en el campo, lo que coincide con Falch y col:
(1985);* Finsen y Benum (1987);® Mannius y col.
(1987);1° Jarnio y col. (1989)" y Sernbo (1988)."

Las fracturas del cuello aumentan progresivamente
en el sexo femenino hasta los 80 anos; esto difiere con
Nungu (1983)'* quien consigue un incremento luego
de los 85 anos. La incidencia de las fracturas del tro-
canter alcanza su maxima expresion en el grupo de 80
a 89 anos, luego de un crecimiento continuo similar a
la mayoria de los estudios consultados.''5'®

La relacion extrafintracapsular de este estudio fue
de 1.3 (172/137) menor que la de Dretakis y col. (1992)2
que es de 2, pero discretamente superior a la de Leey
col. (1993).% Otras estadisticas muestran mas fractu-
ras del cuello que del &rea del trocanter. 79

La relacion tipo de fractura, grupo de edad y sexo
en la poblacién que integra el grupo de 50 a 59 afios
refleja que el sexo masculino es afectado con fractu-
ras del area del trocanter, muy diferente al informe de
Lee y col. (1993),% quienes reportan la existencia de
mas fracturas extracapsulares en el sexo masculino a
partir de los 50 afios de edad. Este mismo autor en-
contré que las fracturas del cuello son mas frecuentes
en el sexo femenino para todos los grupos de edad y
para nosotros sélo en mujeres menores de 70 afios.

Laincidencia de 37 fracturas por 10.000 habitantes
de mas de 50 anos de edad es mayor que, la de Creta,
de 30 fracturas y de manera significante menor que la
de Uppsala en Suecia' de 65 fracturas; Zain Elabdien
(1984),™ Nungui (1993)"* y Zetterberg (1984) de 55 frac-
turas. El incremento de la incidencia a 105 por 10.000
habitantes a partir de los 70 afos, es similar a lo repor-
tado por Dretakis y col. (1993),2 muy inferior al informe
de Falch y col. (1995)."

Del analisis general de los resultados obtenidos, se
desprende que por el hecho de existir un incremento
de ésta patologia en las personas mayores de 50 anos,
la institucion hospitalaria debe concentrar todos los
esfuerzos preventivos en esos grupos, y efectuar to-
das las previsiones correspondientes para cubrir los
costos inherentes a tratamientos por cirugia y para el
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estricto seguimiento clinico tanto dentro como fuera de
ella.
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RESUMEN

Para el tratamiento de la compresion radicular lumbar se presentan
los resultados obtenidos utilizando la laminotomia bilateral asociada
a disquectomia bilateral, en 235 pacientes que sufrian de lumbago o
lumbocidtica iricapacitante. El procedimiento quirdrgico incluye una
amplia laminotomia bilateral, facetectomia parcial y bilateral, tanto
superiores como inferiores, disquectomia bilateral, ostectomia en V
parcial de las apéfisis espinosas comprometidas y foraminotomia uni
o bilateral cuando estuvieron indicadas. El tiempo de evolucion pro-
medio preoperatorio fue de 14 afios y tres meses. Todos los pacien-
tes fueron estudiados clinicamente incluyendo exdmenes muscula-
res, neurolégicos y de laboratorio. Radiograficamente se analizaron
radiografias estaticas y dindmicas de la columna vertebral lumbar y
en todos se practicéd tomografia axial computarizada desde el seg-
mento 1.3 al sacro. El control postoperatorio promedio fue de 6 afios
y tres meses. 92.5% de los pacientes presentaron un resultado exce-
lente. En dos pacientes no se obtuvieron cambios significativos y no
hubo resultados negativos. El 88.87% de los pacientes que presenta-
ron déficit motor, regresaron a la normalidad. La sensibilidad fue re-
cuperada en el 95.63% de los pacientes, el 96.50% recuperd la mo-
vilidad de la columna vertebral, el 96.59% de ellos regresaron a sus
actividades habituales en 4 a 6 semanas promedio. No se presenta-
ron complicaciones intracperatorias, postoperatorias ni de tipo infec-
cioso. Se concluye que el método es beneficioso y justificable su
aplicacién en nuestro medio.

PALABRAS CLAVE
Compresién radicular lumbar, laminotomia y disquectomia bilate-
ral, descompresién, estabilidad postoperatoria.
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ABSTRACT

Results obtained by using lumbar bilateral laminotomy associated
to bilateral diskectomy are shown for treatment of lumbar radicular
compression in 235 patients suffering lumbago or lumbo-sciatic
disbleness. The surgical procedure includes ample bilateral lami-
notomy, partial and bilateral facetectomy, both upper and lower,
bilateral diskectomy, partial osteotomy. Preoperative average evo-
lution was 14 years and 3 months. All patients were clinically stud-
ied Hicluding physical examination, muscle and neurological ex-
amination and laboratory tests. Both static and dynamic roentgen
ograph y of the lumbar spine were taken out and a CAT scan from
the L3 segment to the sacrum was performed in all of the cases.
Postoperative average follow up was of 6 years and 3 months; 92.5%
of the patients showed excelent results. Two patients did not show
any significant changes. There were no negative results; 87.88%
of the patients showing motor deficit returned to normal activities.
Sensitivity was recovered in 95.63% also; 96.50% of them recov-
ered motion of spine. After 4 to 6 weeks 96.59% of the patients
were back to normal activities. No infections, intraoperative nor
postoperative complications developed. It was concluded that this
surgical procedure in benfical, safe and justificaéfe in this situa-
tion.

KEY WORDS
lumbarnerve root compresion, bilateral laminotomy and discectomy,
descompresion, postoperative stability.
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INTRODUCCION

La existencia de dolor lumbar ha ido acorde con el
desarrollo del hombre; Hipécrates, Catén el Sabio y
Galeno informaron el dolor lumbar y su posible trata-
miento por medio de manipulaciones. Mixter y Barr en
1934' sefalaron a la hernia posterior del disco interver-
tebral como la responsable del dolor lumbar y la cidtica.

Hoy se acepta que es muy raro que la compresién
radicular ocurra sélo y exclusivamente por la accién de
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una hernia discal.>® En 1933 Ghormely, citado por
Epstein'® describié cambios degenerativos y artrésicos
en facetas posteriores capa&s de producir lumbago y
lumbociatica.

Ademas de los procesos tumorales de la columna
vertebral tanto intra y extracelulares como intra y
extradurales, (que también pueden causar lumbago),
la ciatica, la compresion del fondo del saco dural y de
las raices nerviosas, asi como también los neoplasmas
metastasicos, que por lo general cursan con intenso
dolor lumbar, varios reportes indican las cinco causas
de compresién radicular en la zona de la columna lum-
bar:368112 fragmento de disco que migra al foramen
intervertebral, acodadura y entrampamiento de la raiz,
nerviosa por el pedicillo, compromiso de la raiz nervio-
sa por degeneracion articular y estenosis del foramen,
estenosis espinal central (congénita, adquirida y de-
generativa), y la hernia discal extraforaminal. Por otra
parte, ante una paciente con lumbociatica esta indica-
da la exploracién quirdrgica en las siguientes circuns-
tancias:222¢ déficit neuroldgico intenso o progresivo
(sindrome de la cola de caballo y compromiso motor y/
o sensitivo), deterioro de la funcién esfinteriana, agra-
vamiento del deterioro de la conduccién nerviosa, cia-
tica severa que aumenta o se agrava después de cua-
tro semanas de reposo en cama vy las crisis repetidas
de lumbociatica con evidencia de dafo neurolégico o
Lasegue positivo. A estas condiciones se le debe agre-
gar un estudio profundo del estado mental del pacien-
te que contribuya a realizar una seleccion mucho mas
precisa del paciente gque va a ser intervenido quirdrgi-
camente con el propdsito de aliviarle y optimizar los
resultados postoperatorios.”252

Las técnicas quirtrgicas utilizadas para el tratamien-
to de la compresién radicular son multiples y varia-
das.”®242142 Aceptando la multiplicidad de factores
etiolégicos en la compresién radicular lumbar, el pro-
cedimiento a emplear debe ser seguro, que permita la
identificacién y exploracion de zonas comprometidas
y que permita la asociacion con otras intervenciones y
sobre todo que no comprometa la estabilidad de la
columna lumbar. Dada la alta incidencia de molestia
dolorosa e incapacidad con ausencia laboral que este
trastorno presenta, se planificé este estudio prospecti-
vo para evaluar los beneficios potenciales generados
después del tratamiento quirdrgico de los pacientes
con dolor lumbociatico crénico utilizando la laminotomia
bilateral con disquectomia, planteandose el doble ob-
jetivo de resolver el problema actual y prevenir las ci-
rugias recidivantes,
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MATERIAL Y METODO

Este reporte esta basado en el andlisis del estudio
clinico de 235 pacientes, constituido por 127 hombres
(54.05%, edad promedio 41 afios, rango 10 -69) y 108
mujeres (45.95%, edad promedio de 33 afios, rango
10-69) con la mayoria de ellos en la 32 década en am-
bos sexos (Tabla I). Todos consultaron por lumbago o

Tabla N2 1
Casos Totales. Distribucién segun grupo etareo y tipo de fractura
Cifras absolutas y porcentajes

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL

Ne % Ne % Ne %
10 - 19 3 4.41 1 1.63 4 3.07
20 - 29 14 2059 | 15 2419 | 29 22.32
30 - 39 25 36.76 | 24 38.70 | 49 37.69
40 - 49 14 20.58 | 15 2419 | 29 2250
50 - 59 8 11.78 7 11.29 15  11.53
TOTAL 127 54.05 [108 45.95 (235 100.00

Fuente: Archivo de Historias Médicas

lumbociatica cronica incapacitantes de intensidad y
grado variables asociados con otros hallazgos clini-
cos (Tabla 2), con evolucién de 15 dias a 26 afios (pro-
medio 13.02 afios) para los hombres y 30 dias a 30

Tabla N2 2
Laminotomia Bilateral Lumbar. Evolucién y Control -
Maracaibo Marzo 1996

HOMBRES MUJERES
Menor Tiempo de Sintomas 15 Dias 30 Dias
Mayor Tiempo de Sintomas 26 Afos 30 Afios
Promedio Tiempo de Evolucién 13.02 Afos 15.04 Afos

Primera Laminotomia: Enero 1981
Ultima Laminotomia: Enero 1996
Control PostOperatorio:

Rango: 17 meses - 14.3 afios
Promedio: 6.3 afos

Fuente: Archivo de Historias Médicas

afos (promedio 15.04 afios) para las mujeres. Se com-
plementd el analisis clinico con los resultados obteni-
dos al someter a estos pacientes al tratamiento quirdr-
gico de la compresién radicular lumbar causante de
su problema utilizando la laminotomia y disquectomia
lumbar bilateral desde el 27-01-1981 (la primera reali-
zada) hasta el 30-03-96, con tiempo de control posto-
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peratorio promedio de seis afos y tres meses. Dada la
importancia que puede tener la relacion esfuerzo fisi-
co-lumbalgia, se detallan en la Tabla 3 los tipos de ac-

Tabla N2 4
Laminotomia Bilateral Lumbar. Distribucién seguin
Tipo de Trabajo - Maracaibo Marzo 1996

tividades que realizaban los pacientes y se considero OCUPACION MUJERES ]
Ne %
Tabla N2 3 PROFESIONAL 35 32.40
Laminotomia Bilateral Lumbar. Distribucién segun OFICIOS DEL HOGAR o8 2592
Tipo de Trabajo - Maracaibo Marzo 1996
SECRETARIA 17 15.74
OCUPACION HOMBRES S
Ne o ESTUDIANTE 12 1.1
OBRERO 49 38.58 EJECUTIVA 11 10.19
PROFESIONAL 20 15.74 OBRERA 5 4.82
COMERCIANTE 15 11.81 TOTAL 108 100.000
TECNICO 11 8.67 Fuente: Archivo de Historias Médicas
ESTUDIANTE 9 7.10
EJECUTIVO 9 7.10 Tabla N2 5
Laminotomia Bilateral Lumbar. Cirugias Previas no Exitosas
JUBILADO 6 4.80 Maracaibo Marzo 1996
AGRICULTOR 6 4.80 CAUSA HOMBRES | MUJERES | TOTAL
MILITAR 2 1.60 ERROR DE NIVEL 4 3 7
TOTAL 127 100.000 ADHERENCIAS 2 4 6
Fuente: Archivo de Historias Médicas RESTOS DISCALES 2 1 3
PSEUDOARTROSIS 1 1 2
que 43.38% de los hombres realizaban un trabajo pe- MEGA APOFISIS B ] s |
sado y en 6.25% era moderado. Ocho de cada 11
. " . . O/ \* Of \*® L]
muijeres realizaban trabajos leves. Todos los pacientes bk ThoSaRl | SimA0T RS

estaban en reposo indicado u obligado por tiempos
variables, bien de su trabajo habitual o de actividades
domésticas. Los pacientes se evaluaron en todas las
etapas del estudio (incluyendo la cirugia) por el mismo
equipo médico. Durante el preoperatorio se evaluaron
a través de la historia clinica completa, examen fisico
ortopédico neurolégico, radiologia simple de la colum-
na vertebral, tomografia axial computada en los seg-
mentos L3, L4, L5 y SI, rutina de laboratorio y exame-
nes especiales requeridos segun la orientacién diag-
nostica preoperatoria o hallazgos asociados. La
electromiografia estuvo indicada en algunos pacien-
tes cuya clinica no era evidente y no se utilizé ni la
mielografia, ni la tomomielografia en ninguno. Las Ta-
blas 4 y 5 detallan los hallazgos preoperatorios. Una
vez diagnosticada la hernia discal, se encontré que
57.18% estuvieron ubicadas a nivel del segmento L5-
Sl (Tabla 7) y 4 pacientes (14.8%) presentaron hernia
en dos espacios simultaneos y fueron mas frecuentes
del lado izquierdo, 60,08 del total.

Quince pacientes (6.38%) habian sido operados con
cirugias fallidas previas en otros centros hospitalarios;

* % en base a 127 hombres
** % en base a 108 mujeres

*** % en base a 235 pacientes
Fuente: Archivo de Historias Médicas

Tabla N2 6
Laminotomia Bilateral Lumbar. Examen Fisico Pre-Operatorio
Maracaibo Marzo 1996

SIGNOS HOMBRES * MUJERES ** TOTAL ***
Y SINTOMAS | N % | Ne % | Ne %
Dolor 127 100.00 81 100.00 | 235 100.00
Lumbaociatico
Movilidad 114 90.00 | 81 75.00 |200 85.00
Disminuida
Lasegue (+) 95 75.00 69 64.00 | 165 70.00
Disminucion 95 75.00 | 50 46.00 | 148 63.00
Fuerza Motora
Disminucién | 95 75.00 | 89 8200 |183 78.00
Sensibilidad
Hipo/Arreflexia | 57 45,00 | 32 30.00 | 87 37.00

* en base a 127 hombres
** en base a 108 mujeres
*** en base a 235 pacientes

Fuente: Archivo de Historias Médicas
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Tabla N7
Laminotomia Bilateral Lumbar. Hallazgos Radiogréaficos
Maracaibo Marzo 1996
HALLAZGO HOMBRES * MUJERES ** TOTAL ***
N¢ % N2 % Ne %
Normal 15 12.00 1 10.18 26 11.06
Anormal 12 88.00 | 97 89.82 | 209 88.94
Ded L3/4 2 1.58 5 463 7 2.98
Dedl4/5 34 26.77 13 12.04 47 20.00
Ded L5/1 48 37.80 | 43 39.82 91 38,72
Espondilosis 46 36.00 | 39 36.00 85 36.17
Espondilolistesis 2 1.35 = = 2 0.85
L4/5
Espondilolistesis 5 3.94 3 278 8 3.44
L51
Retrolistesis L4/5 2 1.57 1 0.93 3 1.28
Retrolistesis L5/1 1 0.78 - - 1 0.43
Espondilolisis L4/5 2 157 3 2.78 5 213
| EB.Oculta 6 473 | 8 741 | 14 5.96
Sacralizacion 5% 4 3.15 6 5.56 10 4.25
Lumbar
Lumbarizacion 1 3 2.36 2 1.85 5 213
Sacra
Tumor 1 0.78 2 1.85 3 1.28
Mega Apdfisis 2 1.57 3 278 5 213

de 7 hombres 4 tenian nivel de exploracion errado y
uno que presentaba espondilolistesis asociada a com-
presién radicular era portador de una pseudoartrosis y
persistencia de la hernia discal. Una paciente con
megapdfisis bilateral de L5 habia sido operada por este
motivo como causante de lumbocidtica. Adicionalmente
dada la existencia de lesiones asociadas diagnostica-
das preoperatoriamente en 5 pacientes (18.52%, 3
hombres y 2 mujeres) (Tabla 2), se realizaron cirugias
complementarias a la laminotomia bilateral: dos
artrodesis intertransversas posterolaterales desde L4
hasta el sacro, una artrodesis intertransversa mas la
instrumentacion de Harrington, en una paciente se prac-
tico artrodesis intersomaética en el segmento, L5S1 a
través de la laminotomia y en otra se realizo artrodesis
simple lateral.

TECNICA QUIRURGICA
Se practicé neuroleptoanestesia y se colocé el pa-

ciente en el marco de Wilson en decubito ventral en
maxima elevacion para obtener flexion de la cadera y
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borramiento de la lordosis lumbar. Se utilizaron cojines
adicionales en las espinas iliacas y hombros para sus-
pender al paciente y evitar presién excesiva intratoracica
e intraabdominal. Se instalaron monitoreos cardiacos y
hemodinamicos durante el procedimiento. A través de
una incisién mediana supraespinosa de 8 a 10 cm. de
longitud se procedi6 a la desperiostizacion (que se ex-
tiende hasta el limite lateral de las cépsulas articulares)
del segmento sacro superior y los arcos posteriores de
las vértebras lumbares quinta, cuarta y ocasionalmente
la mitad inferior de la tercera. Se realizé a continuacion
una ostectomia a nivel del tercio inferior de la apdfisis
espinosa inferior pero con inclinacion caudal. Se proce-
di¢ luego a retirar la parte media de cada capsula arti-
culary la faceta articular inferior fue osteotomizada con
ostedtomo en sentido medial y transverso. El ligamento
amarillo se retird después de haber sido separado de
su insercién en las laminas. Con el empleo de pinzas
Kerrison se procedid a practicar una laminotomia am-
plia bilateral que comprende el tercio inferior de la vér-
tebra superior. La laminotomia se prolongd hasta la cari-
lla articular superior de la vértebra inferior y se reseco la
porcion medial de la misma bilateralmente hasta alcan-
zar el nivel de los pediculos. Sélo si esta indicado, se
resecan, las partes superiores de la apdéfisis articular
superior. La exploracion intracanal se realizd retrayen-
do delicadamente el fondo de saco dural y la raiz res-
pectiva hacia la linea media. Se practicé a continua-
cion disquectomia bilateral gue incluye la remocion del
anillo fibroso y el material discal utilizando las pinzas
de Hartman o similares y cureta para disco interverte-
bral.

Se exploro todo el trayecto de las raices nerviosas
y ambos fordmenes segun el caso se realizaron
foraminotomias. El sangramiento de las areas osteo-
tomizadas se control6 con el empleo de cera para hue-
so y el sangrado intracanal con el uso de electrocoa-
gulador bipolar. La duramadre, las raices y la zona de
la laminotomia fueron cubiertas por una capa de tejido
graso tomada del propio paciente. La masa muscular
paravertebral y sus correspondientes ligamentos inter-
espinosos fueron suturados, sin permitir la presencia
del espacio muerto, empleando Vicryl N2 1, en forma
continua. El tejido celular subcutaneo se cerré en for-
ma continua invertida con Vicryl N¢Q y la piel se suturé
en forma intradérmica con Vicryl N2 000. El sistema de
drenaje se colocd segun las necesidades del caso.
Finalizando el acto operatorio, el paciente permanecio
en reposo en cama con colchén normal y los movimien-
tos se le permitieron a voluntad y tolerancia permitién-
dose la deambulacion limitada a las 24 horas después.
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Generalmente el paciente abandond el Hospital al 52
dia. Se elabord en forma prospectiva una escala de
evaluacion tanto subjetiva como objetiva para evaluar
el resultado de la intervencion (Tabla 7).

RESULTADOS

Las Tablas 6 y 7 detallan los hallazgos clinicos y
radiolégicos preoperatorios, destacandose que 75%
de los hombres presentaban disminucién de la fuerza
motora y compromiso sensitivo segun la raiz afectada,
45% presentaban hipo o arreflexia y 90% tenian dismi-
nucién de la movilidad en la columna vertebral lumbar,
mientras que 82% de las mujeres tuvieron algun grado
de compromiso de la sensibilidad, 46% tenian dismi-
nucién de la fuerza motora, 30% presentaban hipo o
arreflexia y 75% sufrian de un compromiso de la movi-
lidad de la columna lumbar. Por otro lado las alteracio-
nes radiogréficas fueron més variadas en los hombres
(Tabla N2 7) y 15 hombres (12%), 11 mujeres (10.18%)
tenfan estudio radiogréfico lumbosacro dentro de limi-
tes normales. La alteracidon mas frecuente (62.96%) fue
la disminucion del espacio discal en ambos sexos sien-
do el espacio intervertebral L5-S1 el mas frecuente-
mente afectado (Tabla 7). Ademas se hicieron hallaz-
gos asociados con la hernia discal (Tabla 8); los mas

Tabla N2 8
Laminotomia Bilateral Lumbar. Topografias de las Hernias
Discales por T.A.C. - Maracaibo Marzo de 1996
TOPOGRAFIA HOMBRES MUJERES TOTAL
Ne % | Ne % | N® %

L3/4 Der - — 1 0.93 1 0.43
L3/4 1zq 1 0.79 3 2.78 4 1.70
L4/5 Der 8 6.29 | 10 9.26 | 18 7.66
L4/5 Izq 16 12.60 | 12 1.1 28 11.92
L5/1 Der 14 11.02 | 14 12.96 28 11.92
L5/ lzq 65 51.18 | 43 39.82 (108 45.96
L3/5 Der 1 0.79 1 0.93 2 0.85
L3/5 1zq 1 0.79 1 0.93 2 0.85
L3/1 Der - - 1 0.93 1 0.43
L3/1 Izq 1 0.79 - - 1 0.43
L4/1 Der 15 11.81 | 10 9.26 | 25 10.64
L4/ Izq 5 394 | 12 1111 | 17 7.23
Hemias Derechas | 38 29.92 | 37 3426 | 75 31.92
Hemias lzquierdas | 89 70.08 | 63 65.74 | 160  68.08
Fuente: Archivo de Historias Médicas

frecuentes fueron cambios espondilésicos (artrosis de
las facetas) o formas variables de estenosis vertebral
independientemente del sexo. Un paciente habia sido
intervenido previamente por hernia discal simple y cuyo
nivel de exploracion fue errado presentando un cua-
dro grave de osteomielitis del espacio discal y cuer-
pos vertebrales. (Tabla 9).

Tabla N2 9
Laminotomia Bilateral Lumbar. Diagnésticos Asociados por T.A.C.
Maracaibo Marzo 1996
DIAGNOSTICO HOMBRES * | MUJERES ** | TOTAL ***
N2 % N2 %o N2 %

Artrosis Facetaria | 55 49.00| 60 61.85| 115 98.29
Estenosis 19 16.96| 15 15.46| 34  29.06
Foraminal

Estenosis Central | 21 18.75| 13 13.40| 34 29.06
Hipertrofia Lig. 18 16.08| 20 20.62| 38 32.48
Amarillo

Hipertrofia 36 32.14| 38 39.18| 74  63.25
Faceteria

Osteofitos 16 1423 13 13.40| 29 24.79
Tu/Osteomielitis 1 089 | 2 206 | 3 2.56
Adherencias Post- | 2 179 | 4 412 | 6 513
Operatorias

Espodilolistesis 7 625 | 3 3.93 | 10 8.55
Espondilosis 69 61.61| 48 49.48 | 117 100.00

* en base a 112 hombres con Rx normal
** en base a 97 mujeres con Rx normal
*** en base a 117 pacientes con Rx normal
Fuente: Archivo de Historias Médicas

Intraoperatoriamente se comprobé que el diagnds-
tico previo en todos los pacientes. Sin embargo, se con-
cretaron algunos diagndsticos que podrian interpretar-
se de formas diferentes. En 10 (4.25%) pacientes se
encontrd el disco intervertebral totalmente protruido
intracanal, hipertrofia grasosa periradicular en 1,5
(13.62%) (Tabla 10).

En el periodo postoperatorio se aplicé la escala de
evaluacion mencionada. La parte subjetiva compren-
di6 la respuesta de los pacientes acerca de su estado
postoperatorio (Tabla 11) y su disponibilidad a reinter-
venirse en el concepto tedrico de que no lo hubiése-
mos tratado adecuadamente pero con la experiencia
de la cirugia practicada. Sélo 7 pacientes reconocie-
ron estar igual que antes: un hombre gque reconocio
estar muy influenciado por un proceso juridico y una
mujer reconocio haber demorado demasiado tiempo
(3 anos) en decidirse a ser intervenida. El 97.02% res-
pondieron afirmativamente a la disponibilidad de rein-
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Tabla N2 10
Laminotomia Bilateral Lumbar. Hallazgos Asociados
transoperatorios - Maracaibo Marzo 1996

Tabla N2 12
Laminotomia Bilateral Lumbar. Criterios Objetivos
de Mejoria - Maracaibo Marzo 1996

HALLAZGOS |HOMBRES 127 [MUJERES 108/ TOTAL 235 CRITERIO HOMBRES MUJERES TOTAL
Ne % | N? % | N % Ne % | N2 % | N %

Hipertrofia Red 19 14.96 | 13 12.04 | 32 13.62 No Dolor 126 99.21 98 92.00 | 224 95.32
Venosa Lumbociatico o
Hi’pert_roﬁa Lig. 13 1023 | 11 10.12 | 24 10.21 Mejor Movilidad | 112 98.24 | 81 100.00 | 193 96.50
Amarillo Recuperacién 95  100.00 | 50 100.00 | 145 87.88
Hipertrofia Grasa | 9 709 | 6 556 | 15 6.38 Fuerza Motora
Disco Libre 6 472 | 4 3.70 | 10 4.25 Recuperacion 95 100.00 | 80 89.00 | 175 95.63
Intracanal Sensibilidad
Disco Migrado al 1 079 | 2 185 | 3 1.28 Recuperacion de | 50 88.00 | 22 6875 | 72 8276
Foramen Reflejos . )
Adherencias 7 5.51 5 4.63 | 12 5.11 Sin Cambios 4 3.15 2 1.85 6 2.52
Hematoma 1 0.79 - - 1 0.43 Reintegro al 120 94.48 | 107 99.07 | 227 96.59
Degenerado Trabajo Anterior -

 Fistulas LCR 4 315 | - =| 4 1.70 En base a Tabla N2 6 y Tabla N2 11
Pseudoartrosis - - 1 093 | 1 0.43 Fuente: Archivo de Historias Médicas

| Fuente: Archivo de Historias Médicas

Tabla N2 11
Laminotomia Bilateral Lumbar. Criterios Subjetivos
de Mejoria - Maracaibo Marzo 1996

CRITERIO HOMBRES 127 | MUJERES 108| TOTAL 235
N2 % | N % | N %
Mejor 121 95.27 | 102 94.45 | 223 94.89
Igual 4 3.15 3 2.78 7 299
Peor 2 1.58 3 2.78 5 2.13
TOTAL 127  100.00 | 108 100.00 | 235 100.00
¢SE OPERARIA| HOMBRES MUJERES TOTAL
NUEVAMENTE?| N? % | N2 % | N %
Sl 123 96.70 | 105 97.50 | 228 97.02
NO 4 3.30 3 2.50 7 298

Fuente: Archivo de Historias Médicas

tervencion, incluyendo la mujer antes mencionada que
dijo estar igual. También el equipo médico evalué los
criterios de mejoria clinica u objetivos con los resulta-
dos sefialados en la Tabla 12 que indican resultados
muy positivos. De ellos, 6 (2.54%) no presentaron cam-
bios postoperatorios. El periodo de convalecencia to-
tal fue de 2 a 6 semanas y al cabo de este 96.59% de
los pacientes se reintegraron a sus ocupaciones habi-
tuales. No se presentaron complicaciones intra ni posto-
peratoria de ningun tipo.

DISCUSI6N

Es ampliamente conocido que el 80% de la pobla-
cién mundial ha presentado un lumbago o lumbociatica
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incapacitante por lo menos una vez en la vida. Pero
adicional al sufrimiento del individuo -qué es lo mas
importante- un aspecto a tomar en cuenta es el rela-
cionado con el costo social e institucional que este tras-
torno acarrea en lo que a incapacidad laboral, inver-
sién en estudios, tratamiento, rehabilitacion y pago de
incapacidades se refiere. Se debe insistir en que el
diagndstico de la compresién radicular debe ser emi-
nentemente clinico a pesar de la disponibilidad de la
tecnologia de multiples medios diagnésticos, electro-
miografia, tomografia axial computarizada simple y con
discografia simple, flebografia vertebral, potenciales
evocados somatosensoriales. Resonancia magnética
nuclear y el bloque de las raices con anestésicos loca-
les.4683.1012214354 F| gstudio radiogréafico simple de gran
ayuda diagnéstica debe incluir radiografias dindmicas
en flexién y extensién en blusqueda de inestabilidad.*%
Por otro lado, la obesidad no es un factor que impida
larealizacion de la intervencién quirdrgica, sélo la hace
mas dificil desde el punto de vista técnico y del mane-
jo anestésico.’

Considerando los multiples factores que pueden
permitir compresion en la cola de caballo o de la raiz
nerviosa desde su emergencia en el saco dural hasta la
salida del foramen intervertebral, el procedimiento qui-
rdrgico reportado (la laminotomia bilateral, debe permi-
tir explorar todas las estructuras nerviosas y los lugares
de compresion.s#3 Esta laminotomia bilateral lumbar
con disquectomia no es un procedimiento nuevo™ 63
40.51.5860 y dado que ofrece un numero de ventajas, se
decidié aplicarla en la presente serie de pacientes que
ameritan su discusion y aplicacion.
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1: Permite una buena exploracién y evita que futu-
ras causas de entrampamiento de la raiz se hagan pre-
sentes. 2: Permite la busqueda de fragmentos del dis-
co intervertebral sueltos. Estos fragmentos pueden co-
locarse en varios lugares del trayecto de la raiz o en
otro nivel. 3: La lamitiotomia bilateral permite también
la exploracion del disco intervertebral y su retirada bi-
lateralmente al retirar segmentos de la lamina superior
e inferior del ligamento amarillo y parte de las facetas,
se obtiene excelente descompresidn sin compromiso
de |a estabilidad del segmento lumbo sacro. 4: Toda la
pared dorsal del agujero neural esta formada por el
ligamento amarillo y las facetas articulares superiores;
si el conducto raquideo es poco profundo, la raiz pue-
de quedar apretada en el foramen intervertebral. Por
este motivo se realiza la facetectomia parcial, para re-
bajar el borde medial de la carilla asociada a la retira-
da del ligamento amarillo en los bordes superior y late-
ral de la laminotomia. El estudio radiografico de la co-
lumna lumbar simple y dindmico permite conocer la
orientacién de las carillas articulares, sobre todo en el
segmento L4-L5. Si ellas son oblicuas o coronales es-
tan propensas a la degeneracién, lo que determina que
tanto en flexién como en extension se presente la apa-
ricién de artrosis, claudicacion, degeneracion discal,
choque entre las apdfisis espinosa e inestabilidad. El
procedimiento quirdrgico propuesto que incluye la os-
teotomia de las apdfisis espinosas regresara a la co-
lumna vertebral a su estado normal de biomecanica
de tripode: cuerpo y ambas articulaciones interfaceta-
rias. La foraminotomia, si es requerida, podré ser prac-
ticada sin mayor dificultad.

La utilizacién de cirugias menos radicales puede
producir en el paciente marcado beneficio inmediato®
30.46.6183 nerp si la evaluacion preoperatoria, con el ob-
jeto de detectar los cambios espondilésicos o dege-
nerativos futuros no es lo suficientemente profunda, con
toda probabilidad el paciente requerird tratamientos
adicionales. La mayoria de los reportes sobre el trata-
miento quirtrgico de la hernia discal sefalan un pro-
medio de 70% de buenos resultados. Herrén* reporta
70% de buenos resultados y 18% de malos resultados.
De Palma® reporta 15% de pacientes con persistencia
del dolor lumbar después de cirugiay 2 a 3% de fraca-
so total. En este reporte se obtuvo 94.89% de mejoria
significativa tanto desde el punto d vista subjetivo como
objetivo (Tabla 11). S6lo dos pacientes manifestaron
estar peor luego de nuestro tratamiento. La recupera-
cién de la fuerza motora se obtuvo en un 87.88% de
los pacientes, la alteracién de la sensibilidad aunque
no es incapacitante, mejoré en un 95.63% de los pa-

cientes que lo manifestaron (Tabla 12) tal como ha sido
sefnalado; el grado de recuperacion neuroldgica esta
en relacion inversa al tiempo de evolucion.

Los fracasos en cirugia del disco intervertebral de
cualquier tipo varian del 1 al 48%. La literatura revisa-
da, relacionada con la técnica de disquectomia lum-
bar con artrodesis lumbosacra, asociada o no, reporta
porcentajes de fracasos variables del 5 al 30% 2224323437
1034616476 E5 importante recalcar que la seleccion del
paciente que esta destinado a ésta cirugia no puede
obviar el conocer su estado emocional, que fue alta-
mente considerado y evaluado en nuestros pacientes.

La muestra aqui presentada no es diferente a otras
en cuanto al sexo, edad, ocupacién de los pacientes,
asi como tampoco en los cambios radiogréficos preope-
ratorios. El estrechamiento o disminucién de la altura
discal es el signo méas evidente del desarrollo de
espondilosis, estenosis central o estenosis del fora-
men."8' Observada con mayor frecuencia en el seg-
mento L4-L5, en nuestra muestra ocurrié en el 38.72%
de los casos en el segmento L5-S1 (Tabla 7). Por otra
parte, varios trabajos reportan el mecanismo, tipo de
localizacién y nivel de las hernias discales.? '8 46.66. 7781
Un buen examen fisico indicara laraiz y el lado afecta-
do. En el presente analisis fueron primordiales ademas,
el estudio simple radiolégico de la columna lumbar y la
tomografia axial computarizada. Tradicionalmente se
ha reportado que el segmento mas comprometido por
la hernia discal es L4-L5, cuyo disco comprime la 5ta
raiz lumbar.'s% .82 En este estudio, al igual que lo re-
portado por Paine,®' la raiz mayormente comprometi-
da fue la primera sacra y llamd la atencién el hecho de
que independientemente de la raiz afectada, el 74%
se presento en el lado izquierdo y 25.93% en el lado
derecho (Tabla 8).

En los pacientes operados y que presentaban dafo
significante en su columna vertebral se realizaron pro-
cedimientos asociados para artrodesar su columna sin
haberse efectuado artrodesis mediales, ya que este
procedimiento debe ser condenado por ser un factor
de estenosis del canal. Por Gltimo la intervencion aqui
reportada en este tipo de pacientes demostré ser se-
gura, Util y beneficiosa a juzgar por la ausencia franca
de complicaciones intraoperatorias y post-operatorias,
de infecciones superficiales o profundas, la buena to-
lerancia de los pacientes al procedimiento, el reintegro
del 96.59% de ellos a sus actividades habituales y la
aceptacion también del 97.02% de una nueva interven-
cion si ello fuera tedricamente necesario.
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RESUMEN

Con el objetivo de evaluar las caracteristicas clinico-epidemiolgi-
cas y quirirgicas de la artroplastia de cadera, en el Hospital "Dr.
Domingo Luciani® (1987-1997), se disefé un estudio retrospectivo
descriptivo a partir de 190 casos.

La edad promedio fue 67.4 £ 18.7 anos, en proporcién femenina-
masculina 2:1. 68% presentaron diagnéstico fracturario traumatico,
practicandose en 61.3% hemiartroplastia con endoproétesis; 76.8%
no presenté complicaciones, hubo desgaste acetabular en 3 (1.6%).

126 (66.6%) fueron controlados en Post-operatorio ( X = 24 meses),
78.5% con buena evolucion.

En patologia fracturaria traumatica en ancianos, prevalece aun la
utilizacion de la endoproétesis como tratamiento efectivo, sencillo y
de buenos resultados a corto plazo.

PALABRAS CLAVE
Artroplastia, Hemiartroplastia, Endoprotesis, Protesis Total,
Coxoartrosis, Fractura de Cadera, Reemplazo.

ABSTRACT

With the objective of evaluating the clinic-epidemio logic and sur-
gical characteristics of the hip arthroplasty, at the "Dr. Domingo
Luciani® Hospital (1987-1997), a descriptive retrospective study was
designed from a 190 cases.

The average age was 67.4 + 18.7 years, in a proportion female-
male 2:1. 68% presented traumatic fracture diagnosis, having prac-
ticed in 61.3% hemiarthroplasty with endoprosthesis; 76.8% did
not present complications, there was an acetabular erosion in 3
(1.6%).

126 (66.6%) were controled postoperation (X = 24 months), with
good evolution.

In traumatic fracture pathology in elders, still prevails the use of
endoprosthesis as effective, simple and of good results at short
term.

KEY WORDS
Arthroplasty, Hemiarthroplasty, Endoprothesis, Total Joint, Hip
Orthroarthritis, Hip fracture.

INTRODUCCION

Aungue hoy en dia casi todas las cirugias recons-
tructivas de cadera, sea por patologia fracturaria o
artrésica de diversa etiologfa, involucran artroplastia
total, existen otros procedimientos alternativos, como
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Ortopedia del Hospital “Dr. Domingo Luciani®.
** Adjunto del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital “Dr. Domin-
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Aceptado Enero 1999

110 / Revista Venezolana de Cirugfa Ortopédica y Traumatologia. Vol. 31 N° 2, Octubre 1939

las Endoprétesis, las cuales poseen indicaciones pre-
cisas para tal fin.5'12

Los inicios de la Artroplastia en humanos se remon-
tan a principios de este siglo, cuando se emplean ma-
teriales bioldgicos (fascia lata, grasa) e inorgéanicos (oro,
vidrio) en la interposicion de articulaciones anquilo-
sadas, con muy pobres resultados; igualmente Delber,
en 1919, y Hey Groves, en 1922, usan como reempla-
zo para la cabeza femoral, goma reforzada y marfil,
respectivamente, para tal fin 810"

En 1940, Henry Bohiman y Austin Moore, fabrican
una prétesis de acero inoxidable, usada para reempla-
zo de fémur proximal.o"
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Entre 1946 y 1953, los hermanos Judet desarrolla-
ron una protesis femoral confeccionada en acrilico, la
cual, varios anos después fue reforzada e insertada,
con resultados poco alentadores, con reaccion histica
y desgaste 6seo, debido a la fragmentacion del mate-
rial_6,10.11

Thompson y Moore, disefan coincidencial y simul-
tdneamente, una protesis metalica que se fija a la
diafisis proximal del fémur, la cual se popularizd y usé
a mediados del siglo, dando inicio al estudio de las
Protesis Totales. En esta misma época, Sir John Charn-
ley introduce una proétesis consistente en un compo-
nente femoral metalico, que se articulaba con un com-
ponente acetabular de teflén, fijados ambos con ce-
mento acrilico. Posteriormente, el material de teflén del
componente acetabular fue sustituido por polietileno
de alta densidad, debido a su mejor tolerancia por el
cuerpo humano. Este hecho establece el concepto
basico de Artroplastia con fuerza de torsién friccional
baja, estandarizado para la diversidad de prétesis to-
tales fabricadas en las ultimas tres décadas.36'0."

Actualmente, las endoprotesis de Thompson vy
Moore han sido relegadas en su uso, por el adveni-
miento de las protesis totales, pero éstas ain mantie-
nen su vigencia e indicaciones precisas, como el uso
en pacientes con trastornos de conducta, senilidad
asociada a fracturas de cuello femoral, y otras pato-
logias sistémicas que requieran de rehabilitacién pre-
coz para disminuir el indice de morbi-mortalidad de
base.583

Igualmente, las prétesis totales poseen sus indica-
ciones bien establecidas, y requieren ser colocadas
por un cirujano capacitado e instruido en la técnica de
este tipo de reemplazo articular.™

El presente estudio pretende evaluar las caracteris-
ticas clinico epidemiolégicas y quirirgicas de los pa-
cientes sometidos a Artroplastia de Cadera en el Hos-
pital General del Este del Instituto Venezolano de los
Seguros Sociales (IVSS) "Dr. Domingo Luciani®, entre
los afios 1987 y 1997.

MATERIALES Y METODOS

Para el objetivo del trabajo, se disefié un estudio
retrospectivo descriptivo de casos en serie, revisdndose
190 historias de pacientes a quienes se les intervino
quirdrgicamente para el Reemplazo Articular de Ca-

dera en el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumato-
logia del Hospital General del Este "Dr, Domingo
Luciani®, entre Octubre de 1987 y Diciembre de 1997,
las cuales fueron obtenidas del Archivo de Historias
Médicas y del Registro de Consultas de la Clinica de
Implantes Articulares.

Se obtuvieron de la Historia Clinica los siguientes
datos: N' de Historia, edad, sexo, ocupacion, proce-
dencia, motivo de consulta, diagnéstico, indicacion de
proétesis (primaria o recambio), tipo de prétesis, abor-
daje quirdrgico, dias de hospitalizaciéon, complicacio-
nes y evolucion,

Se revisé la evolucién post-operatoria, a partir del
primer mes hasta los diez afios de control, y se cate-
goriz6 en: Buena, Regular y Mala, tomando en consi-
deracion los siguientes parametros: Buena: deambu-
lacién independiente, dolor leve; Regular. deambula-
cion asistida, acortamiento <3 cms, dolor moderado:
Mala: no deambulacién, luxacion de la protesis, afloja-
miento y descementacion antes de los 5 afios e infec-
cién profunda.

Se incluyeron en el estudio los pacientes con diag-
noéstico de fractura de cadera (fractura intertrocantérica,
basicervical, transcervical y subcapital) y acetabulo,
coxoartrosis reumatica e idiopatica, necrosis avascu-
lar de cabeza femoral, luxaciones de cadera traumati-
cay congénita, enfermedad de Legg Calvé Perthes y
fracasos de intervenciones anteriores sobre dicha arti-
culacion (infeccién profunda, aflojamiento y luxacién
de protesis), y que fueron sometidos a reemplazos ar-
ticulares, bien sea parciales o totales.

Los datos obtenidos fueron compilados en una base
de datos para el andlisis estadistico con el programa
Epi Info 6.0 (OMS/CDC), la significancia estadistica se
comprobd con las pruebas de “t” de student y chi cua-
drado, p<0,05.

RESULTADOS

Se revisaron 190 historias incluyendo 188 pacien-
tes en el estudio, portadores 186 (99%) de patologia
unilateral y 2 (1%) de patologia bilateral.

La edad promedio de los pacientes fue de 67.4 +
18.7 (r = 18 - 100) afios. El sexo femenino predominé
126 ( 66.3%), en relacién con el masculino 64 (33.7%),
en una proporcién 2:1.
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La ocupacién del hogar 116 (61.1%) fue la mas fre-
cuente, seguida de los jubilados 26 (13.7%) y los obre-
ros 17 (8.9%). Los restantes 31 (16.3%) correspondie-
ron a oficios varios (Oficinistas, Chofer, Mecanico, En-
fermera, etc).

El mayor porcentaje de pacientes provenian del Dtto.
Federal 104 (54.7%), seguido del Edo. Miranda 59
(31,1%), y 27 casos (14.2%) de diversos estados del
pais.

El motivo de consulta predominante fue caida de
sus pies 126 (66.3%). El dolor 53 (27.9%) y otros (acci-
dente vial, arrollamiento y heridas por arma de fuego)
11(5.9%).

La patologia fracturaria traumética represento el 68%;
seguida de la coxoartrosis por Artritis Reumatoide e
|diopética, 13.1%. Otras, como la necrésis avascular,
fractura patolégica, aflojamiento de componentes, infec-
cion profunda, luxacién traumatica y congénita, enfer-
medad de Legg-Calvé-Perthes, fractura acetabular y
luxacion de prétesis, representaron el 18.9%.

Del total de las artroplastias, 173 (91.1%) fueron
primarias, y 17 (8.9%) recambios.

Las endoproétesis fueron utilizadas en un 61.3%
(Thompson 116, Moore 5), seguidas de las protesis
totales en 34.7% (Charnley 45, otros tipos 21). Sélo se
registraron 3 casos (1.6%) con protesis bipolares. Del
universo de las proétesis totales, fueron indicadas 49
(74.2%) para artroplastia primaria; las restantes 17
(25.8%), se utilizaron para recambio.

El Abordaje quirdrgico mayormente utilizado fue el
lateral 153 (80.5%) y el posterior en 15 (7.9%). En 22

(11.6%) casos, no se especificéd en la historia clinica el
utilizado.

El promedio de dias de hospitalizacion fue de
44 .5+44.7 (r=5-330) con una moda de 30 dias.

La mayoria de los casos 146 (76.8%) no presento
ningun tipo de complicaciones. Las complicaciones
mas frecuentes halladas fueron: acortamiento, 10
(5.2%); infecciones profundas, 9 (4.7%); aflojamiento,
7 (3.8%); luxaciones, 3 (1.6%); desgaste o erosion
acetabular, 3 (1.6%). Se registré 1(0.5%) caso de muer-
te por ACV en el post-operatorio inmediato .

El promedio de control fue de 24 meses, siendo la
evolucion: 99 (78.5%) bueno, 20 (15.8%) regulary 7
(5.5%) mala. Los restantes 63 casos (33.3%), no asis-
tieron al control postoperatorio en la Consulta Exter-
na.

La relacion entre complicaciones e indicacion de la
protesis, no fue estadisticamente significativa. Se pre-
sentaron complicaciones en 44 casos, de los cuales
34 (77.3%) correspondian a indicacion primaria, y 10
(22.7%), a recambio de proétesis.

La relacion entre el sexo y las complicaciones, no
fue estadisticamente significativa aunque se eviden-
cié un mayor porcentaje de casos con complicaciones
en el grupo masculino (26.5% vs. 21.4%).

Existe una relacion estadisticamente significativa
entre el sexo y el diagndstico, (p<0.05), apreciandose
lque 78.5% de las mujeres y 50% de los hombres, pre-
sentaron como diagndstico algun tipo de fractura de
cadera (Tabla I).

Tabla N2 1
Artroplastia de Cadera. Relacién entre Sexo y Diagnéstico. Nimero y Porcentaje (1987-1997) S.C.OT. H.D.L.(*)

DIAGNOSTICO MASCULINO % %ACUM. FEMENINO % %ACUM.

Fx Intertrocantérica 9 16.06 14.06 44 34.92 34.92

Fx Basicervical 8 12.50 26.56 17 13.50 48.42

Fx Transcervical 8 12.50 39.06 17 13.50 61.92

Fx Subcapital 5 7.81 46.87 21 16.66 78.58

Coxartrosis Idiopética 9 14.06 60.93 7 5.55 84.13

Coxartrosis por Artritis Reumatoidea 4 6.25 67.18 5 3.97 88.10

Otras (**) 21 32.82 100.00 15 11.90 100.00

(**) Otras: Necrosis avascular, Fx. patolégica, aflojamiento
infeccidn, luxacién congénita y traumatica,
Enf. Perthes, Fx. acetdbulo, luxacién de prétesis
Fuente: Formato de recoleccién
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DISCUSION

En la presente serie, a pesar de ser un estudio re-
trospectivo, la artroplastia con endoprétesis y prétesis
totales, ha demostrado ser un método efectivo en el
tratamiento de las diversas patologias de la cadera,
corroborado por el alto porcentaje de pacientes (76.8%)
sin complicaciones, y por el bajo indice de recambio
(8.9%).

De acuerdo a lo expresado en la literatura mundial
el empleo de endoprotesis ha quedado en desuso, en
parte por el advenimiento de las prétesis totales. &1
D'arcy y Devas, en 1976, en una serie de 361 pacien-
tes ancianos con fractura de cuello femoral, dejan por
sentado que las endoprotesis resultan ser el mejor
método, de tratamiento para reintegrar precozmente
al paciente a sus actividades, con una baja tasa de
morbimortalidad.® Igualmente, la erosion acetabular,
complicacién ya conocida y temida en este tipo de re-
emplazo, no fue la mas frecuente hallada en nuestro
estudio (3 casos, 2.4%). Hallazgos similares demues-
tra Phillips en 1989, en una serie de pacientes con bue-
na evolucién, sin erosién acetabular, quienes corres-
pondian a un grupo etario mayor de 70 anos, y a un
nivel de actividad bajo.?

Como en otras series,*” en nuestro estudio el sexo
predominante ‘ue el femenino (66.5%). El promedio de
edad fue 67.4 :+ 18.7 afnos; siendo el motivo de consul-
ta mas frecuente, caida de sus pies (66.3%). Un 68%
de pacientes presentd como diagnéstico patologia
fracturaria traumatica.

Se observa que aproximadamente el 75% de los
pacientes, mantenian una actividad fisica independien-
te y moderada, ya que su ocupacion (oficios del hogar,
jubilados), aunado al promedio de edad, no exigia gran-
des esfuerzos, determinantes éstos quizas, del alto por-
centaje de endoproétesis colocadas (65.3%).

El uso de prétesis totales fue bajo (34.7%) en rela-
cion a las endoproétesis, pudiéndose explicar ésto, por
el tipo de patologia de cadera involucrada, el costo
del implante y el grupo etario, ya que su utilizacién méas
frecuente en este estudio, fue por coxoartrosis de etio-
logia reumatica, idiopatica o traumatica, y no por pato-
logia fracturaria.

Mas del 85% de los pacientes estudiados prove-
nian del Distrito Federal y Estado Miranda, debido a la
ubicacién geogréfica del centro hospitalario, y que ade-

mas, representa uno de los mas importantes centros
de referencia del IVSS en éstas entidades.

La utilizacion del abordaje lateral con mayor frecuen-
cia (80.5%), sin osteotomia del trocanter mayor, permi-
tié la movilizacion precoz del paciente, manteniendo la
funcionalidad de la musculatura abductora y rotadora
de la cadera, ademés de un amplio grado de movili-
dad articular, con un bajo indice de morbilidad.

El promedio de dias de hospitalizaciéon 44,5 dias
podria explicarse por el hecho de que la preparacion
preoperatoria y la espera del turno quirtrgico, fueron
decisivos en la resolucion del caso, aunque en lineas
generales, este proceso amerité 30 dias.

Es importante resaltar el hecho de que 1/3 de los
pacientes operados no asistieron al control sucesivo.
Desconocemos las causas, aunque creemos sea de-
bido a la buena evolucién o, a fallecimientos. Sélo 7
casos (5.5%) tuvieron una evolucién mala, cifras simi-
lares con otras estadisticas mundiales, dentro de las
complicaciones tardias esperadas.?®

CONCLUSIONES

La artroplastia con endoproétesis, es una alternativa
eficaz para el tratamiento de la patologfa fracturaria trau-
matica de la cadera en pacientes de edad avanzada,
y ademas brinda la posibilidad de reincorporarlo pre-
cozmente a sus actividades diarias.

Observamos que pacientes tratados con endo-
protesis, tienen menor porcentaje de complicaciones
gue aquellos con proétesis totales, recordando ademas,
que técnicamente ésta es una intervencion quirdrgica
mas sencilla y de menor tiempo operatorio, lo cual re-
duce las posibilidades de fracaso.

En relacién a la artroplastia total, a pesar de ser un
procedimiento sencillo, amerita una técnica mas pre-
cisa y la buena preparacion del cirujano, quien debe
conocer las complicaciones més frecuentes para asi
reducir su porcentaje de aparicion.
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Reconstruccion de Lesion de Ligamento Cruzado Anterior con
Autoinjerto Hueso Patelar-Tendén-Hueso, segun Técnica de Clancy

Dr. José Di Filippis,* Dr. Saul Apéstol G.,** Dra. Luz Marina Aular***

Dr. José Di Filippis, Dr. Saul Apéstol G., Dra. Luz Marina Aular. Reconstruccion de Lesion de Ligamento Cruzado Anterior con

Autoinjerto Hueso Patelar-Tenddn-Hueso, segin Técnica de Clancy

Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 31, N? 2, Octubre 1999.

RESUMEN

Se realizé un estudio observacional descriptivo, tipo serie clinica,
donde se valoraron 25 pacientes que consultaron con diagnéstico
de deficiencia crénica del Ligamento Cruzado Anterior (LCA) a la
consulta de Cirugia de rodilla del IAHULA y CAMOULA durante
los afios 1992-1997, y, a los cuales se les realizd Reconstruccién
del LCA con autoinjerto hueso patelar-tendon-hueso. Veinticuatro
(24) pacientes son masculinos y 1 femenino. Sus edades estan
mayormente entre los 20 y 34 afios. Los traumas deportivos y ac-
cidentes de transitos son las causas mas frecuentes de lesion.
Las lesiones asociadas estuvieron con relacion a la energia del
mecanismo de trauma, la més frecuente fue la lesién de otros liga-
mentos de la rodilla. 21 pacientes fueron localizados para su se-
guimiento. La evaluacién con relacién al retorno a la actividad pre-
via al traumatismo y de la escala de Lysholm reporté un 62% de

resultados excelantes y un 19% de resultados buenos, 1o cual cons- -

tituye un 81% de éxitos de la cirugia. Se concluye que la cirugia
abierta para reconstruccién del LCA con autoinjerto hueso pate-
lar-tendén-hueso es segura, fiable y efectiva para la deficiencia
crénica del LCA.

PALABRAS CLAVE
Ligamento cruzado anterior - Autoinjerto hueso-tendén-hueso.

ABSTRACT

A series twenty-five patients with chronic anterior cruciate ligament
deficient knee with reconstruction with bone-patellar tendon bone
who consult in the traumatologic's service of IAHULA and CA-
MOULA between 1992-1997 were studied to determine a clinic
evolution. Twenty four males and one female. Age between 20-34
years. The sports trauma and transit accidents were the most
frecuent causes of lesion. The most associated injury were the liga-
ment lesions. Twenty-one patients had follow-up (24 months). Evalu-
ation in relation to return daily activity and Lysholm scale repoted
62% of the excelents and 19% of the goods results, with a 81% of
exits.

In conclusion, the open reconstruction of the anterior cruciate liga-
ment deficient with bone patellar tendon bone is feasible, safe and
effective.

KEY WORDS
Anterior cruciate ligament - Autograft bone-tendon-bone.

INTRODUCCION

Las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA)
ocurren generalmente en personas jovenes y econo-
micamente activas. Asociadas frecuentemente a lesio-
nes deportivas y accidentes de transito. Pueden ser
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*** Médico adscrito a la Emergencia del Ambulatorio Urbano Ill, Venezuela.
Corporacion Meridefia de Salud. Mérida, Edo. Mérida.

Aceptado Julio 1999

acompanadas de otras lesiones de la rodilla: desga-
rros ligamentarios y fracturas. Tales lesiones ocasio-
nan deficiencia e inestabilidad tal, que comprometen
el desenvolvimiento del individuo en su actividad dia-
ria. Diversos estudios han demostrados que la deficien-
cia después de la ruptura del LCA puede permitir ines-
tabilidad recurrente durante la marcha, incrementa el
riesgo de lesién meniscal y cambios degenerativos
prematuros 283 Muchas Técnicas se han empleado
para reconstruir y restaurar la estabilidad en la rodilla
con lesion de LCA: injerto autégeno tendinoso (Semi-
tendinoso, gracilis), Allograft e injerto autélogo hueso
patelar tendén hueso (Clancy). Inclusive técnica de
asistencia artroscépica para reconstruccion de LCA no
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han mejorado resultados a largo plazo a la cirugia abier-
ta.!

Se realizé un estudio descriptivo observacional, tipo
serie clinica, donde se revisaron 25 pacientes que pre-
sentaron insuficiencia crénica de LCA que consultaron
en la consulta de rodilla del Servicio de traumatologia
del Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los An-
des (IAHULA) y al Centro Médico Odontolégico de la
Universidad de Los Andes (CAMOULA), durante el perio-
do comprendido entre los afios 1992-1997. Se le realiz
reconstruccion de LCA segun técnica injerto autélogo
hueso patelar-tendén-hueso, con el objetivo de verificar
su evolucion clinica y resultado de la cirugia.

MATERIALES Y METODOS
Poblacion a estudiar

Veinticinco (25) pacientes que consultaron al Servi-
cio de traumatologia del IAHULA y CAMOULA con
deficiencia crénica del LCA desde el afio 1992-1997.
Solo 21 pacientes fueron valorados y observado su se-
guimiento. Cuatro (4) pacientes no pudieron ser locali-
zados.

Procedimiento Quiridrgico

Los pacientes fueron sometidos a la cirugia de re-
construccion del LCA segun técnica de Clancy.

Valoracién de evolucion de pacientes
y recoleccién de datos

Los 21 pacientes localizados se valoraron clinica y
radiolégicamente en conjunto con el Adjunto Cirujano
de Rodilla y el residente de postgrado encargados del
estudio. Datos demogréficos y del mecanismo de le-
sion se tomaron de la historia clinica y la entrevista del
paciente. La informacién recabada se incorporé a un
formato de recoleccién de datos para su posterior pro-
cesamiento. Al examen fisico se valoré rangos de mo-
vilidad, estado de trofismo del cuadriceps con respec-
to al miembro sano, signos de inestabilidad dados por
la prueba de Lachman, cajén anterior y pivot shift. Se
utilizé la escala de Lisholm para concluir la valoracion
final del paciente. Ademas se verificé el retorno la acti-
vidad diaria, a la escuela o al trabajo.

Los resultados fueron procesados y presentados en
cuadros y gréficos con valores porcentuales y absolutos.
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Definicion de términos

Reconstrucciéon crénica: reconstruccion del LCA
después que el paciente ha tenido un episodio adicio-
nal de inestabilidad después de la lesién del LCA #

Nivel de resultado: de excelente a malo como se
especifica en el Cuadro N2 1.

Cirugia exitosa: paciente cuyo resultado este en las
categorias excelente y bueno.

Variable Independiente: Reconstruccién con injerto
hueso patelar-tenddn-hueso.

Variable Dependiente: Resultado Clinico en cada
paciente. Variable interviniente: Lesiones asociadas en
rodilla afecta.

Cuadro N21
Nivel de resultado clinico

Excelente | Lysholm >84 puntos | Retorno a actividad
sin limitacién

No retorno a actividad
previa o con limitacion
Falla Lysholm <84 puntos | Retorno a actividad
diferente con limitacion

Incapaz de regresar a
actividad previa o nueva

Bueno Lysholm >84 puntos

Malo Lyshelm <84 puntos

Modificado de Nicholas A. Sgaglione et al. Am J Sports Med
Vol. 21, N2 2 pp 254, 1993.

RESULTADOS

Se obtuvieron 25 historias clinicas de pacientes que
consultaron con diagndstico de insuficiencia crénica
de LCA. S6lo un paciente es del sexo femenino. 23
provenian de medio urbano y 2 del medio rural. 2 se
dedican al Fatbol profesional. 12 de ellos practican
deporte organizado recreativo, con diferentes ocupa-
ciones: 4 estudiantes universitarios, 3 cbreros, 1 agri-
cultor, 4 profesionales universitarios. El mecanismo de
lesion lo constituyen en su mayoria trauma deportivo y
accidentes viales. Las caidas también estuvieron invo-
lucradas como una causa muy poco frecuente. El ha-
llazgo al examen fisico mas consistente fue la prueba
de Lachman y cajén anterior. La maniobra del pivot shift
fue reportada muy poco en las historias clinicas. La
atrofia muscular del cuadriceps fue reportada en un
solo paciente (>2 cms). La lesién asociadas mas fre-
cuente fue la lesién del Ligamento colateral medial y
lateral. También inclufan 2 luxaciones de rodilla, 3 le-
siones de meniscos, 1 paralisis de N. ciatico popliteo
externo, 1 fractura de Calcaneo, y 1 fractura de fémur.
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El promedio de tiempo entre la lesién y la cirugia fue
de 16 meses (21 dias - 72 meses). El tiempo de cirugia
en promedio fue de 94 minutos (70-120 min). Hubo com-
plicacion en dos pacientes. Una inherente a la aneste-
sia (cefalea postquirdrgica). Otro paciente con dehi-
cencia de sutura, que curd sin otra complicacién agre-
gada. En este paciente se retardo la deambulacién por
12 dias.

En 4 pacientes no hubo seguimiento. 21 pacientes
se localizaron, para su entrevista y examen. El tiempo
promedio de seguimiento fue de 24 meses (660 me-
ses). 15 pacientes retornaron a su actividad previa, dos
con limitaciéon. 6 pacientes cambiaron actividad labo-
ral y habitos deportivos. Dos tenian lesiones asocia-
das: lesién de Nervio ciatico popliteo externo y luxa-
cion de rodilla respectivamente. 4 pacientes fueron re-
intervenidos. 3 por lesiones meniscales resueltas con
artroscopia, 1 liberacién artroscépica y movilizacion de
rodilla. En este Ultimo paciente se habia restringido la
movilidad 2 semanas por dehiscencia de sutura en el
postoperatorio inmediato. 13 pacientes obtuvieron re-
sultado excelente (62%) y 4 resultado bueno (19%). El
resto de pacientes (4), obtuvieron resultado fallido y
pobre (19%). Al examen fisico los rangos de movilidad
obtuvieron un promedio para la flexién de 118° (100°-
150°). La extensién fue de 0° en todos los pacientes.
Los signos de inestabilidad fueron valorados por la
prueba de Lagman y cajén anterior. 6 pacientes obtu-
vieron una prueba de Lachman y cajén anterior fran-
camente positivo. La atrofia del musculo cuadriceps
fue mayor de 2 cms solo en 2 pacientes. 17 tenian atrofia
menor de 1 cm.

DISCUSION

Este estudio tenia por objetivo valorar la evolucion
clinica y el retorno a la actividad diaria previa de los
pacientes con deficiencia crénica del LCA. Se obser-
vé de manera importante los accidentes de transito
como mecanismo causal, sumados a ruptura por trau-
ma deportivo, causa esta casi exclusiva en estudios
anteriores.” Los pacientes afectados son en general j6-
venes que sufrieron traumas de moderada y alta ener-
gfa. Algunos de éstos tuvieron lesiones asociadas que
impidieron su mejor evolucién. Un resultado pobre te-
nia lesién del nervio ciatico popliteo externo y otro una
luxacioén. La restauracion de la funcion, rangos de mo-
vilidad y retorno a la actividad previa son similares a
otros estudios.'#7' Incluyendo un alto porcentaje de
buenos y excelentes resultados (81%). Este porcenta-

je pudo ser mayor de haber usado escalas con res-
pecto a los pardmetros de Lysholm, menos exigentes. s
El tiempo de la cirugia abierta es el usual para este
procedimiento. La reconstruccién asistida con artros-
copia no presenta diferencias significativas largo pla-
zoy eltiempo de cirugia es mas prolongado., , ,, ., S6lo
dos jugadores de futbol profesional mantuvieron tera-
pias constantes y efectivas de rehabilitacién, lo cual
es conocido como muy beneficioso para la reintegra-
cién precoz del paciente a su actividad previa a la le-
sién.3? La mayoria de los pacientes tuvieron una tera-
pia rehabilitadora muy irregular, por diversos inconve-
nientes institucionales y personales.

A pesar que muchos estudios afirman que el injerto
1/3 hueso patelar-tenddn-hueso puede ocasionar alte-
raciones en la articulacion femoropatelar,® no se en-
contrd quejas por parte de los pacientes examinados,
aun en aquellos que tenian un largo plazo de segui-
miento (5 afos).

En nuestro estudio no contamos con aparatos de
medidas objetivos (KT-1000 artrometer) para comple-
mentar la evaluacion clinica'25'3' por motivos institu-
cionales. Sin embargo, podemos asumir que nuestros
resultados son valederos por varias razones:

a) Lavaloracion clinica hecha por el médico residen-
te y el especialista adjunto al servicio aporta datos
objetivos confiables.

b) La opinidn del paciente con respecto a su resulta-
do es suficientemente valedera para confirmar un
éxito o fracaso de la cirugia.

c) La escala ideada por Lysholm (Am J Sport Med.
10: 150-154.1982), aporta datos importantes para
seguimiento de la evolucién clinica, por lo cual es
consultada en multiples publicaciones. 234578

En conclusién, podemos afirmar que la insuficien-
cia del LCA debe tratarse tanto en deportistas profe-
sionales y de recreacion, asi como personas de alto
nivel de actividad.® Ademas la inestabilidad crénica
secundaria a esta lesién esta demostrado que predis-
pone a lesiones meniscales y cambios generativos pre-
coces.*881114 | 3 cirugia propuesta por Clancy, auto-
injerto hueso patelar-tendén-hueso es una alternativa
posible, fiable y segura que garantiza un alto porcen-
taje de éxitos (buenos y excelentes resultados). Aun-
que no contemos con la ayuda de la artroscopia, la
cirugia abierta para la reconstruccién ha demostrado
resultados similares con menor tiempo quirdrgico, por
lo cual recomendamos su uso.
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Reconstruccion de LCA con injerto Hueso patelar-tendén-hueso
Grupo etario y sexo IAHULA
CAMOULA 1992-1997
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Fuente: Archivo de Historias Médicas IAHULA - CAMOULA

Reconstruccion de LCA con injerto Hueso patelar-tendén-hueso
Segun Mecanismo de lesion. IAHULA - CAMOULA 1992-1997
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Fuente: Archivo de Historias Médicas IAHULA - CAMOULA

Reconstruccion de LCA con injerto Hueso patelar-tendon-hueso
Segun procedencia IAHULA-CAMOULA 1992-1997
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Reconstruccion de LCA con injerto Hueso patelar-tendén-hueso
Segun lesiones asociadas. IAHULA-CAMOULA 1992-1997
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Reconstruccion de LCA con injerto Hueso patelar-tendén-hueso
Segun resultado de tratamiento IAHULA-CAMOULA 1992-1997
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Reconstruccién de LCA con injerto Hueso patelar-tendon-hueso
Segun resultado de tratamiento IAHULA-CAMOULA 1992-1997
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Fuente: Archivo de Historias Médicas IAHULA - CAMOULA
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RESUMEN

Se evalud el curso pre y postoperatorio de 32 pacientes con Sindro-
me de Médula Trabada (SMT), a fin de establecer caracteristicas
de su historia natural que permitan hacer diagnosticos mas preco-
ces y establecer conductas terapéuticas mas efectivas. En la serie
presentada hubo predominancia del sexo femenino (66%), la edad
promedio de inicio de los sintomas fue a los 5 afios, el deterioro
neurol6gico motor y/o sensitivo fue el hallazgo clinico méas difundi-
do (66%), seguido por las deformidades raquideas no relacionadas
con el nivel de la lesién (25%). El nivel de anclaje medular fue lum-
bar bajo en 56% de los casos y la causa més frecuente fue el mielo-
meningocele (44%). La complicacion més frecuente en el postope-
ratorio inmediato y mediato fue la fistula de liquido céfalo-raquideo
(22%). 94% de los casos obtuvieron mejoria neurolégica 0 perma-
necieron estables, considerandose como resultados satisfactorios.
Tres casos necesitaron mas de una cirugia de liberacién medular
por reanclaje sintomatico con resultados satisfactorios. Dos casos
empeoraron, uno de ellos con franco deterioro neurolégico y pre-
sunto reanclaje medular, y el otro, con deformidad vertebral progre-
siva tipo escoliosis toracica izquierda.

PALABRAS CLAVE

Médula Trabada. Médula Anclada. Mielomeningocele.
Lipomeningocele. Lipoma. Diastematomielia. Seno Dermal. Filum
Terminale. Disrafismo Espinal. Espina Bifida. Mielodisplasia Espinal.,

ABSTRACT

Was evaluated the pre- and postoperative course of 32 patients
with Tethered Cord Syndrome (TCS), in an attempt to infer the natural
history of this disorder, facilitate more precocious diagnosis and
establish more effective treatments. 66% were females, the mean
age of symptoms onset was 5 yo., neurologic worsening was the
main complaint, followed by vertebral deformities not related to the
tethered cord level. The tethering level was low lumbar in 56%.
Myelomeningocele was the main cause of TCS in 44%. During post-
operative time 7 cases (22%) developed cerebrospinal fluid fistula
as a complication. 34% obtained neurological improvement or re-
mained stabilized (satisfactory outcome), including three patients
who needed more than one surgical untethering procedure. Only
two cases had a bad outcome, one with neurological worsening
and a retethered cord, and one with progressive vertebral defor-
mity (left -thoracic scoliosis).

KEY WORDS

Tethered Cord. Myelomeningocele. Lipomeningocele. Lipoma. Di-
astematomyelia. Dermal Sinus. Filum Terminale. Spinal Dysraphism
Spina Bifida Occult.
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INTRODUCCION

El Sindrome de Médula Trabada (SMT), es
causado por tension a nivel del cono medular, el cual
estd anclado en una posicién anormalmente baja u oca-
sionalmente normal. EI SMT se caracteriza por una co-
leccidn de signos y sintomas que involucran la colum-
na y médula espinal, las extremidades inferiores y los
esfinteres. El anclaje medular puede ser causado por
varios desdrdenes que habitualmente reflejan trastor-
nos en la embriogénesis, de los cuales, los mas comu-
nes son: lipoma intraespinal fijado al subcutaneo, filum
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terminale engrosado (>2 mm) o lipomatoso, senos der-
males y diastematomielia. Asi mismo, el SMT puede
aparecer posterior a la reparacién quirurgica del
mielomeningocele. 02

Hoy en dia se piensa, que los sintomas aparecen
tras un mecanismo de metabolismo oxidativo despro-
porcionado, desencadenado por isquemia de segmen-
tos medulares bajo tension entre dos puntos fijos, que
tipicamente son: el sitio de anclaje medular y el sitio de
localizacién, del par de ligamentos dentados, mas cer-
cano. En casos de diastematomielia o de seno dermal,
el anclaje puede ser lumbar alto o incluso toracico."

La cirugia se recomienda de inmediato, una vez
hecho el diagndstico, con la esperanza de que al ali-
viar la tension pueda prevenirse la aparicion de mas o
peores sintomas y/o progresion de la patologia. La me-
joria en cuanto a los sintomas, es posible, sélo cuando
el dafo medular a nivel celular, no sea irreversible.”

Historia, Embriologia y Fisiopatologia

La primera descripcién de una médula espinal
elongada y fijada a un lipoma sacro subcutaneo, fue
hecha por Recklinghausen en 1886. Otros casos adi-
cionales fueron reportados en 1918 por Brickner y en
1960 por James y Lassmann. Eltérmino Médula Traba-
da (“Tethered Spinal Cord") fue introducido en 1976
por Hoffman y colaboradores, en cuyo reporte incluian
32 casos con filum terminale engrosado. En 1981,
Yamada insertd el término Sindrome de Médula Traba-
da (“Tethered Cord Syndrome”), agrupando los pacien-
tes con filum terminale engrosado, méas otros, cuyos
sintomas eran causados por otras etiologias.®

Los eventos embriologicos de relevancia estan re-
lacionados con defectos en la fusion de la linea media,
y en la formacién y crecimiento del cono medular y ele-
mentos 6seos espinales. Cuando el feto mide entre 15
y 30 mm, el cono medular esta localizado a nivel sacro
y las raices estan orientadas horizontalmente. Después
de los 30 mm, la elongacién de la columna vertebral
determina el ascenso de la médula espinal y la forma-
cion de la cauda equina por las raices mas bajas, que
se encuentran ahora, orientadas hacia el extremo cau-
dal. Durante este tiempo, la atrofia de segmentos me-
dulares distales deja un cordén residual ependimario
denominado Filum terminale. A las 25 semanas de ges-
tacion, el cono medular se encuentraanivelde L3y a
escasos meses después del nacimiento, ya puede
hallarse entre T12 y L2. Un cono medular ubicado a

nivel de L3, en esta etapa, puede ser un signo de sos-
pecha, pero si se encuentra por debajo de L3, se con-
sidera anormalmente bajo.?® En el SMT, la migracién
cefalica del cono medular estéa bloqueada por una fija-
cion o anclaje, usualmente a nivel lumbar bajo o sacro,
y debida a una variedad de anomalias embrionarias
de lafusion de la linea media, que afectan la duramadre,
los elementos espinales posteriores, e inclusive, el cono
medular.’® Entre dichas anomalias se cuentan: displa-
sia lipomatosa del cono medular y/o de la cauda equina,
senos dermales, filum terminale engrosado, diastemato-
mielia’ y mielomeningocele;? las cuales pueden pre-
sentarse solas o0 en combinacion.®

Las alteraciones fisiopatologicas que ocurren en el
anclaje medular se correlacionan y explican los hallaz-
gos fisicos encontrados en dichos pacientes.' Esto es
bien sustentado por trabajos experimentales en ani-
males, como el de Yamada y colaboradores,? el cual
mostré que el filum terminale es distensible, por lo que
actia como amortiguador y evita el sobrestiramiento
medular; asi mismo, se demuestra que el estiramiento
medular ocurre solo por debajo de la insercion mas
baja de los ligamentos dentados, y que las mitocondrias
presentan un metabolismo oxidativo desproporciona-
do, con cambios oxidoreductivos del citocromo a y a3.
Dichos cambios bioguimicos fueron reversibles total-
mente en cuanto se elimind la traccién aplicada; en el
grupo cuya traccion fue leve o moderada (2-3 grs.),
mientras que, en el grupo cuya traccion fue mayor (5
grs.), la recuperacion fue parcial.

Llama la atencién que en determinados casos, no
se cumple un patrén dermatémico de afectacion neu-
rologica, por la aparicién de “lesiones saltatorias” o
“skip lesions" que derivan de alteraciones de la
viscoelasticidad medular.??

Rasgos Clinicos

Los hallazgos clinicos més frecuentes son: dolor y/
o debilidad en los miembros inferiores, alteraciones de
la arquitectura raquidea,® disfuncién vesicouretral, dis-
minucién de la sensibilidad cutanea, especialmente
perineal, y anomalias cutaneas lumbares.®

En algunos pacientes pueden verse anormalidades
vertebrales, como la escoliosis y la diastematomielia. !
Raramente se asocian defectos nerviosos centrales
como la hidrocefalia, hidromielia y malformacién de
Arnold-Chiari, a excepcion de los pacientes con mielo-
meningocele u otra condicion predisponente.™ Los dé-
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Signos y Sintomas en el SinTcliargl:l; de Médula Trabada (SMT)®
Disfuncién Vesical / Rectal 36-92%
Déficit Sensitivo 38-65%
Dolor Lumbar / Lumbociatico 4-78%
Alteraciones en Reflejos 72-77%
Ulceras Plantares 11-13%
Deformidades en los Pies 5-42%
Escoliosis 4-9%
Trastornos de la Marcha 7-61%
Hipotrofia Muscular 9-38%

Anomalias Cutaneas Lumbosacras:

Masa Lipomatosa 22-100%
Hoyuelo Cutaneo 18%
Parche Piloso 14-19%
Hemangioma Superficial 4-58%
Macula Cutanea 7%

ficits neurolégicos suelen ser leves en la infancia, y de
estar presentes, primordialmente afectan el control de
esfinteres y la sensibilidad perineal. Con el crecimien-
to y desarrollo, aumentan las fuerzas tensiles sobre la
médula espinal, y la sintomatologia empeora. 23

Manifestaciones Urolégicas®

Los problemas urolégicos son los més persistentes
y dificiles de resolver. Con frecuencia, se afecta la ve-
jiga urinaria y el esfinter uretral externo, con resultante
alteracion en la contractilidad y capacidad vesical® La
disinergia uretrovesical conduce a una disminuida ca-
pacidad vesical con altas presiones de vaciado.” Cli-
nicamente, la incontinencia, las infecciones urinarias
recurrentes y el dafio renal, son reflejo de dichas anor-
malidades urodindmicas.®

En raras ocasiones puede verse diabetes insipida
nefrogénica.’

Tabla 2
Evaluacioén Uroldgica en pacientes con (SMT)?

Prueba/Propésito

Pielografia Intravenosa / Presencia enal y pielocalicial, Grado
de Hidronefrosis

Cistouretrografia Miccional / Contorno vesical, Espesor de las
paredes vesicales, Presencia y grado de reflujo vesicouretral

Cistometria / Volumen vesical, Ausencia de contracciones
vesicales involuntarias

Electromiografia / Evaluacion del isfinter uretral externo
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Manifestaciones Motoras y Sensitivas

La funcién de los miembros inferiores resulta afecta-
da por varias vias, e inclusive pueden verse deformida-
des graves como la inversion de los pies, pie cavo, dis-
crepancia de longitud y ulceraciones, asi mismo, puede
presentarse asimetria o abolicién de los reflejos, dismi-
nucién de la masa muscular, debilidad y trastornos de
la marcha. Dichos problemas derivan del dafio causa-
do sobre las células del asta anterior de la médula.

Las anomalias sensitivas asociadas pueden afec-
tar los dermatomas lumbares y/o sacros, y usualmente
incluyen el area perineal con deterioro del reflejo anal .2?

El dolor lumbar y en los miembros inferiores es méas
comun entre adultos con SMT que en el grupo pedia-
trico, y se le describe como un dolor difuso y discreto
lumbar, con irradiacion ciatica.

Los déficits motores y sensitivos son tipicamente
progresivos, tornando incoordinada y desatinada, la
marcha antes normal de un paciente.

La disfuncién esfinteriana es réapidamente sospe-
chada al notar alteraciones inherentes a la higiene per-
sonal.

Los signos y sintomas, en el paciente adulto, sue-
len ser desestimados, atribuyendo su aparicion a trau-
matismos u otros eventos previos,

Diagnéstico Diferencial

Aproximadamente el 25% de los pacientes cuyas
primeras valoraciones clinicas hacen pensar en SMT,
resultan en otros diagnésticos.®

Imagenologia

Después de un meticuloso examen fisico, la Reso-
nancia Magnética (RM) es el estudio que provee ma-
yor informacién en pacientes con sospecha de SMT.2
En la RM puede verse la médula espinal caracteristi-
camente elongada, la fijaciéon del cono hacia los ele-
mentos posteriores, las masas lipomatosas, los tumo-
res epidermoides, la infiltracién adipoide del cono o la
cauda equina, y el filum terminale.®* Para complemen-
tar la visualizacion de los elementos ¢seos circundan-
tes, puede usarse la Tomografia Axial Computada (TAC)
y la Radiologia convencional ® En casos selectos, y con
la precaucién de no punzar la médula caudalmente
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Tabla 3
Diagnéstico Diferencial en pacientes con sospecha de (SMT)®

Tumeor primario de la médula espinal (Ependimoma, Astrocitoma)

Siringomielia

Malformacién arteriovenosa

Poliomielitis

Lesién compresiva epidural o intradural
I IHE;(;.'O; viral de los nervios periféricos o Sindrome de Guillain-Barré |
Fase inicial de enfermedades degenerativas (Ej. Ataxia de
Friedrich, Charcot-Marie-Tooth, Paraplejia Espéstica Familiar)

Desérdenes que causen incontienencia (Ej. Stress psicolégico
infecciones urinarias)

Paraplejia incompleta, resultado de algun dano perinatal

Escoliosis Congér_u'r_a -

Mal de PEH_

—— )

Neurofibromatosis

Deformidad congénita debida a anormalidades dseas o musculo-

ligamentarias

Figura 2: Tomografia Axial Computada: Defecto de Cierre Posterior.

anclada, puede hacerse una Mielografia, a fin de de-
terminar la configuracion de las raices nerviosas e iden-
tificar el filum terminale."

Evaluacion Neurofisiolégica

Los Potenciales Evocados Somatosensoriales (PES)
y la Electromiografia (EMG) pueden ser muy Utiles para
evaluar y controlar pacientes con SMT o con riesgo de
recurrencia. Los PES y la EMG proveen datos objeti-
vos que ayudan a tomar dificiles decisiones terapéuti-
cas. Actualmente se intenta difundir nueva tecnologia
que permita evaluar las fibras motoras mediante esti-
mulacién no invasiva magnética o eléctrica a nivel cor-
tical o medular.®

Tratamiento
Indicaciones Quirurgicas

La incidencia progresiva de problemas urinarios
durante el crecimiento, asi como los déficits motores y
sensitivos en la mayoria de los pacientes con SMT, in-
dica que la conducta dificilmente seré expectante, sin
embargo, en el adulto asintomatico, ésta si podria con-
cebirse, aunque dicho paciente también podria des-
compensarse en algun momento.™©

La Liberacion Quirdrgica de la médula se recomien-
da para todo paciente sintomatico o en el que se pre-
suma riesgo debido al crecimiento corporal esperado.™
Sin embargo, algunas autoridades en la materia afir-
man que la cirugia debe reservarse para los casos sin-
tomaticos, pues hay pacientes que nunca desarrollan
los sintomas y el procedimiento quirdrgico es frecuen-
temente riesgoso.?

Técnica Operatoria

Los objetivos terapéuticos son: liberacién de la
meédula con preservacion de la funcién neurolégica y
reconstitucion de un saco tecal redimensionado en aras
de prevenir el reanclaje medular sintomatico.’

Cuando el anclaje es debido a un filum terminale
engrosado, la liberacién se logra a través de una
laminotomia minima, identificacién del filum terminale
bajo magnificacién éptica, separacion de raices adhe-
ridas y seccién del mismo.

La liberacion de la médula y sus raices, a partir de

un lipoma o un lipomielomeningocele requiere una di-
seccion mas laboriosa y extensa. La durotomia debe
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iniciarse un nivel por arriba de la zona defectuosa, a fin
de reconocer la anatomia normal, para lo cual, habi-
tualmente se realiza una laminectomia. Algunos lipomas
casi se funden con el tejido neural, siendo imposible
su total diseccion. Se han descrito otras técnicas para
reducir la masa lipoide: Laser de C02, electrocoagula-
cién de baja intensidad y aspiracién ultrasénica.?

En casos de diastematomielia, la liberacion requie-
re la reseccion de las dos capas durales que rodean al
espoldn o tabique divisorio, la reseccion de éste, y la
sintesis dural por delante y por detras de la médula.

La endoscopia del saco tecal, por arriba y por de-
bajo del anclaje medular, puede usarse para liberar
adhesiones aracnoideas.

En pacientes con mielomeningocele, incontinencia
y una vejiga espastica de poca capacidad, pueden
seccionarse las raices sacras involucradas, durante la
operacion liberatoria. Igualmente, las raices posterio-
res que pasan a través de un lipoma, podrian ser sa-
crificadas sin mayores consecuencias, si esto es ne-
cesario para lograr la liberacion medular. Para limitar
el dano neural, se recomienda el uso de microscopio
quirdrgico, PES, manometria vesical, y EMG o monito-
rizacion de presion del esfinter rectal, durante el acto
operatorio.

El cierre dural requiere cuidadosa atencién, espe-
cialmente posterior a la reseccion de masas lipoma-
tosas, pues con frecuencia no se cuenta con suficien-
te duramadre para lograr una sintesis satisfactoria en
cuanto a arquitectura e impermeabilidad, en cuyo caso
pueden usarse injertos de fascias autélogas o dura-
madre liofilizada (Lyodura). Asi mismo, se han desa-
rrollado membranas de Gore-Tex y de Silastic, cuyos
promotores aseguran que sirven para reducir la adhe-
rencia de los vestigios del lipoma operado a la dura-
madre adyacente.’®

La laminoplastia con injerto 6seo autélogo de costi-
lla parece ser un Util recurso para restablecer el arco
posterior y disminuir las posibilidades de reanclaje.

En el periodo postoperatorio inmediato y mediato,
se recomienda mantener el paciente en decubito pro-
no, para favorecer una pronta cicatrizacion y prevenir
las fistulas de liquido céfalo-raquideo, las cuales, de
presentarse, requieren reforzar la suturas de piel, el
drenaje percutaneo desde un sitio apartado de la heri-
da operatoria, y eventualmente, la reintervencion qui-
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rargica, en la cual se intenta el efectivo cierre dural,
reforzandolo con un colgajo fasciomuscular si fuese
necesario.

Pronéstico

El reanclaje sintomatico es el mayor riesgo para el
lipomeningocele,? mas alla de complicaciones posto-
peratorias como; deterioro neurologico, pseudomenin-
gocele, fistula de liquido céfalo-raquideo e infeccion.?!
Aproximadamente un 13% de los pacientes operados
presentaran recurrencia de los sintomas del SMT.% La
decision de reintervenir se basa en hallazgos clinicos
primordialmente, pues la imagenologia, postoperato-
ria no muestra cambios apreciables en la mayoria de
los casos.™

Los pacientes cuyo SMT sea causado por diaste-
matomielia,'" filum terminale engrosado o seno dermal ®
raramente se reanclan, pues la superficie expuesta al
proceso cicatricial es menor y la sintesis dural es mas
sencilla.

Se considera que de los pacientes cuyo SMT se
debe aun lipoma, el 80% permanece estable después
de la cirugia, el 10% empeora neurolégicamente y el
restante 10% mejora. En pacientes con diastematomie-
lia, filum terminale engrosado y seno dermal, las ex-
pectativas son mejores.'?

MATERIALES Y METODOS

Se trata de una serie prospectiva, concurrente, ob-
servacional y descriptiva, sin hipdtesis ni grupos com-
parativos, que agrupa un total de 32 pacientes con el
diagndstico de Sindrome de Médula Trabada (SMT), los
cuales representan la totalidad de los pacientes opera-
dos por esta patologia en el Hospital San Juan de Dios
de Caracas y cuyo seguimiento clinico esta do-
cumentado en sus respectivas historias médicas. Dicha
experiencia institucional inicia en Mayo de 1977 y cul-
mina en Octubre de 1998, comprendiendo desde la pri-
mera consulta hasta su Ultimo control, asi pues, el se-
guimiento (Follow-Up) promedio fue de 5,87 arfios (1-20
anos).

De 32 pacientes, 21 fueron del sexo femenino y 11
del sexo masculino.

Mas de la mitad de los pacientes iniciaron la sinto-
matologia antes de cumplir 6 afios de edad, siendo
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Tabla 4
Distribucion por Sexo:
Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 21 66%
Masculino 11 34%

mas alta la frecuencia por ano antes de cumplir 2 afios
de edad.

La mayoria de los casos desarrollaron el SMT como
secuela de Lipomielomeningocele, incluyendo los que
habfan sido ya operados, y el anclaje fue causado por
adherencias postquirtrgicas.

El sitio o nivel donde se produjo la fijacién o anclaje
medular fue lumbar bajo (L3-L4-L5), en mas de la mi-
tad de los casos.

Tabla 8
Distribucién por Nivel de Anclaje Medular:

Tabla 5
Distribucién por Edad al inicio de los sintomas:
Grupo Etario Frecuencia Porcentaje
i 0-2 afios 10 31,25%
3-6 anos 10 31,25%
7-15 anos 9 28,125%

Nota: Tres de los pacientes no esan registrados pues no
presentaron sintomas

El cuadro clinico presentado por este grupo de pa-
cientes, evidencia en primer lugar la afectacién neuro-
l6gica motora y/o sensitiva, y en segundo lugar, los tras-
tornos secundarios de la arquitectura raquidea, no re-
lacionados con el sitio de anclaje medular.

Nivel Frecuencia Porcentaje <|
Toracico Alto 1 3.125%
Torécico Bajo 2 6.25%
Lumbar Alto 5 15.,625%
Lumbar Bajo 18 56,25%
Sacro 5 15,625%
Doble: TB.+L.A. 1 13,125%
RESULTADOS

En el periodo postoperatorio inmediato y mediato,
hubo 9 casos complicados, siete fistulas de liquido
céfalo-raquideo (de las cuales dos requirieron trata-
miento quirdrgico) y dos deshiscencias de la herida
quirdrgica.

Tabla 9 _‘
Incidencia de Complicaciones Postoperatorias:
Complicacién Frecuencia Porcentaje
Fistula LCR 7 21,875%
Dehiscencia Herida 2 6.25%

Tabla 6
Distribucion por Signos y Sintomas presentados:
Signo o Sintoma Frecuencia Porcentaje
Sélo deterioro motor 9 28,125%
Deformidad de Columna 5 15,625%
Deterioro motor + sensitivo 4 12,5%
Salo deterioro sensitivo 3 9,375%
Dolor lumbar 3 9,375%
Deterioro motor + Deform. Columna 2 6.25%
Deterioro sensitivo + dolor 1 3,125%
Det. sensitivo+motor+deform. Columna 1 3,125%
Det.sensitivo+motro+discrep.long.mii. 1 3,125%
Sin sintomas 3 9,375%
Tabla 7
Causa del Anclaje Medular:
Entidad Causal Frecuencia Porcentaje
Secuela de Mielomeningocele
(incluye adherencias post-cirugia) 14 43,75%
Diastematomielia + Mielomeningocele 9 28,125%
Diastematomielia 5 15,625%
Seno Dermal 2 6,25%
Filum terminale engrosado 2 6,25%

En ventisiete pacientes se logrd mejoria de la clini-
ca o estabilizacién de la misma, con una sola cirugia
liberadora.

En tres pacientes se logré lo mismo, pero después
de dos procedimientos quirlrgicos. Los resultados de
estos dos grupos fueron considerados como satisfac-
torios.

En cambio, en dos casos, los resultados fueron in-
satisfactorios, en virtud de que uno de ellos ha presen-
tado deterioro neurolégico motor progresivo e inva-
lidante, y el otro, presenta deformidad raguidea tam-
bién progresiva (escoliosis severa torécica izquierda).
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Ambaos estan actualmente en planificacion preopera-
toria con el objetivo de intentar detener o revertir su
cuadro clinico.

Tabla 10
Distribucion segun su evolucién postoperatoria:
| Evolucion Frecuencia Porcentaje
Satisfactoria 30 93,75%
| Insatisfactoria 2 6,25%
CONCLUSIONES

1) El Sindrome de Médula Trabada (SMT) afecta mas
al sexo femenino en una relacion de 21, respecto al
sexo masculino.

2) Lamayoria de los pacientes con SMT inician su sin-
tomatologia durante los primeros seis afnos de vida.

3) Los desérdenes neurolégicos motores y/o sensiti-
vos, asi como los trastornos de la arguitectura
raquidea, son los signos y sintomas fundamentales
del SMT. Asi mismo, la disfuncién esfinteriana vesi-
cal y rectal debe ser monitorizada.

4) Los pacientes portadores de mielodisplasias es-
pinales (mielomeningocele, lipomielomeningocele,
lipomeningocele) son los mas expuestos a desarro-
llar el SMT.

5) El nivel o sitio de anclaje medular més frecuente es
el lumbar bajo (L3-1-5).

6) Con una alentadora frecuencia, se logra la estabili-
zacién o mejoria del cuadro clinico, posterior al pro-
cedimiento quirrgico de desanclaje medular, aun-
que a veces haga falta mas de una operacion.

7) Uno de cada cinco pacientes puede complicar-
se, y desarrollar una fistula de liquido cefalo-ra-
quideo.

8) Uno de cada diez pacientes podria no mejorar en
su sintomatologia, y ni siquiera estabilizarse, para
lo cual hace falta contar con un equipo humano
multidisciplinario que permita implementar otras me-
didas terapéuticas no quirdrgicas, que beneficien
al paciente.
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OSTEOMIELITIS Y OSTEOSARCOMA: COINCIDENCIAS DIAGNOSTICAS

| CASOS CLINICOS

Osteomielitis y Osteosarcoma: Coincidencias Diagndsticas

Dr. José L. Garay,* Dr. Alberto J. Serrano F.,** Dr. Jaime Tovar L.*

RESUMEN

El presente trabajo expone las coincidencias y diferencias diag-
nésticas en dos pacientes que consultaron el Hospital Vargas de
Caracas, uno con diagnéstico de osteomielitis crénica y el otro
con un osteosarcoma; los cuales resultaron ser un osteosarcoma
osteoide y una osteomielitis crénica inespecifica respectivamen-
te. El laboratorio de rutina y la radiologia simple no permitié distin-
quir entre estas entidades; y el diagnéstico definitivo se hizo por
biopsia y anélisis histopatolégico. La estrategia diagnéstica de-
pendera de la posibilidad del médico de realizar un diagnéstico
diferencial acertado en base a la informacién clinica y estudios
radiolégicos.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

The present work exposes the diagnostic coincidences and differ-
ences of two patients which consulted the Hospital Vargas de
Caracas; the first one was diagnosed with cronic osteomyelitis, and
the second one with an osteosarcoma; which turned out to be an
osteoide osteosarcoma and a nonspecific cronic osteomyelitis re-
spectively. Routine laboratory evaluation and x-ray may not distin-
guish between these entities; and the definitive diagnosis was made
by biopsy and histopathologic analysis. The diagnostic strategy to
be used depends on the ability of the clinician to make an accurate
differential diagnosis on the basis of clinical information and plain
radiographs.

KEY WORDS
Osteomyelitis - Osteosarcoma.

INTRODUCCION

La osteomielitis y el osteosarcoma son dos patolo-
gias completamente distintas; si bien la primera es una
enfermedad relativamente benigna caracterizada por
inflamacién ésea producida por un agente infeccioso,
la cual puede permanecer localizada o extenderse por
el hueso y los tejidos blandos circundantes; el osteo-
sarcoma es un tumor 6seo maligno que habitualmente
afecta a las metéfisis de huesos largos.®® Un tumor
6seo puede ser confundido con una osteomielitis y los
examanes de laboratorio de rutina pueden no distin-
guir entre las dos entidades.* El presente trabajo tiene
por objeto presentar las coincidencias y diferencias
clinicas y paraclinicas de estas dos entidades a pro-

* Adjunto Servicio de Traumatologia y Ortopedia, Hospital Vargas de Cara-
cas.

* Residente de Post Grado de Traumatologia y Ortopedia, Hospital Vargas
de Caracas.
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posito de dos pacientes quienes consultaron nuestro
centro (Hospital Vargas de Caracas).

CASO CLINICO “A”

Paciente masculino de 25 afos de edad, natural y
procedente de Ciudad Bolivar, de profesién chofer
quien refiere inicio de enfermedad actual hace 8 me-
ses cuando comenzd a presentar dolor en muslo iz-
quierdo posterior a traumatismo directo, no irradiado,
de carécter lancinante, de leve intensidad, el cual no
mejoré con la analgesia, de predominio nocturno, con
periodos de acalmia variable; motivo por el cual con-
sulté médico quien diagnosticd osteomielitis, maneja-
da con antibioticoterapia a base de quinolonas con
evolucién torpida; y quien posteriormente presento frac-
tura en fémur izquierdo al caer de camilla; por ello de-
cide consultar nuestro centro.

Los examenes hematoldgicos determinaron una he-
moglobina de 12 mg/dl con un hematocrito de 37,7% vy
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una leucocitosis con linfopenia y neutrofilia. Una fosfa-
tasa alcalina de 90 ulL, Lactato deshidrogenasa 184
uL, calcio 9,2 mg/dL, fosforo 4,8 mg/dL y una veloci-
dad de sedimentacién globular (VSG) de 112 mm para
la 12 hora.

El estudio radiologico simple de térax fue norma-
les; y el del muslo izquierdo reporté una imagen
radiolicida heterogénea con afeccion medular que se
extiende a zonas corticales la cual adelgaza, y escasa
reaccion periostica a nivel del 1/3 medio con distal del
fémur izquierdo (Figura 1). El Gammagrama 6seo re-
portd reaccion osteoblastica y litica importante en fe-
mur izquierdo a nivel del 1/3 distal; y la resonancia mag-
nética nuclear (RMN) de muslo izquierdo indica fractu-
ra patologica de 1/3 distal de fémur izquierdo con infil-
tracién tumoral de partes blandas adyacentes al hue-
s0, también siembras a nivel de rodilla, edema que in-
filtra alrededor del hueso y sube a través del mismo
disecando los planos adyacentes e infiltrando hasta el
cuello femoral; ademas se encuentran adenomegalias
inguinales. La tomografia axial computarizada (TAC)
de térax reportd multiples infiltraciones en ambos cam-
pos pulmonares de pequeno tamano, mas discreto de-
rrame pleural derecho.

Estudio histopatolégico determiné Osteosarcoma
Osteoblastico.

Foto 1: Observese la similitud de las lesiones osteoliticas en
comparacién con la Fig. 2; en este caso se trata de un osteosar-
coma.

CASO CLINICO “B”

Paciente masculino de 23 afos de edad, natural y
procedente de Caracas, de profesion zapatero, con an-

tecedente de celulitis abscedada en muslo izquierdo a
los 14 afios de edad; y quien refiere inicio de enferme-
dad actual hace 6 meses cuando comienza a presen-
tar dolor en muslo izquierdo posterior a traumatismo
directo, noirradiado, de caracter lancinante, de mode-
rada intensidad, el cual no mejora con analgésicos, de
predominio vespertino y nocturno, con periodos de
acalmia variable, y quien posteriormente presenta frac-
tura en fémur izquierdo al caer por escalera, motivo
por el cual consultd médico quien diagndstico osteo-
sarcoma, por lo que decide acudir al Hospital Vargas
de Caracas.

Los exdamenes hematolégicos de rutina determina-
ron una hemoglobina de 13,3 mg/dl con un hematocrito
de 39,3% y una leucocitosis con linfopenia y neutrofilia.
Una fosfatasa alcalina de 92 ul, Lactato deshidro-
genasa 101 uL y una VSG de 15 mm para la 12 hora.

La radiologia simple de térax fue normal; y la del
muslo izquierdo reportd imagen de osteolisis discreta
con reaccion y levantamiento peridstico, borramiento
de los contornos del canal medular a nivel del 1/3 me-
dio del fémur (Figura 2). El Gammagrama éseo reportd
concentracion anormal del radiotrasador a nivel del 1/
3 medio del fémur izquierdo, que se extiende a epifisis
distal. La RMN del muslo izquierdo indica lesion a nivel
del muslo ubicada en la porciéon anteroexterna en 1/3

Foto 2: Laimagen corresponde a Osteomiotitis crénica inespecifica
de Fémur, el cual se presumia, un diagnéstico de osteosarcoma.
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OSTEOMIELITIS Y OSTEOSARCOMA: COINCIDENCIAS DIAGNOSTICAS

medio y distal del fémur con un comportamiento hete-
rogéneo donde se aprecia degeneracion quistica que
presenta aspecto multilocular entrelazadas con las fi-
bras musculares a nivel del hueso engrosado a nivel
de la cortical, con rotura de la misma con invasion ha-
cia la médula ésea, impresionando solucion de conti-
nuidad y angulacién de los segmentos 6seos. La TAC
de tdrax normal.

Se realizd biopsia y estudio histopatolégico diag-
nosticandose Osteomielitis Cronica Reagudizada Ines-
pecifica.

DISCUSION

El diagnéstico diferencial entre osteomielitis y tu-
mores 6seos malignos puede prestarse a equivoca-
ciones. La historia médica contribuye con informacién
limitada; la edad del paciente y el sexo son probable-
mente las piezas mas importante de la informacién
clinica usada en la interpretacién clinico-radiolégica
de tumores 6seos, aunque no son suficientes para lle-
gar a un diagnéstico. La caracteristica e intensidad
del dolor son de poca importancia para el diagnésti-
co, sin embargo el dolor intermitente y la severidad
durante la noche mas que durante el dia es siempre
considerado un sintoma de enfermedad maligna. Los
hallazgos al examen fisico en ambas entidades pato-
l6gicas tampoco son especificos y raramente son
diagndsticos (presencia de tumoracién, calor local,
rubor y edema) (156310,

El paciente con osteomielitis cronica presentd una
VSG y una fosfatasa alcalina con valores normales,
mientras que la VSG del paciente que resulté tener un
osteosarcoma osteoide se encontraba elevada; el res-
to de los examenes bioquimicos en sangre periférica
fueron normales. La fosfatasa alcalina se eleva en cer-
ca de lamitad de los pacientes con osteosarcomay en
una pequena fraccién de otros tumores ¢seos malig-
nos primarios. En pacientes con fosfatasa alcalina muy
elevada debe considerarse la posibilidad de osteosar-
coma multicéntrico o enfermedad de Paget. En pacien-
tes con osteomielitis aguda o post-traumaética la VSG
esta generalmente elevada. Aunque se cree gue to-
dos los pacientes con tumores 6seos tienen una VSG
elevada, esto no es siempre el caso; un estudio de la
Clinica Mayo sefald que el 58% de los pacientes con
VSG de méas de 100 mm para la 12 hora tenian una
lesién dsea maligna, pero otros estudios han reporta-
do un bajo porcentaje de lesiones 6seas malignas aso-
ciadas con VSG elevada.3'
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La radiologia convencional es una técnica no inva-
siva que permite visualizar una imagen ¢sea patolégi-
ca; es una herramienta diagnéstica efectiva en oncolo-
gia ortopédica y algunas veces permite un diagndsti-
co acertado. La TAC permite la evaluacién de erosion
cortical y caracteristicas internas éseas, tales como osi-
ficacién y calcificacion; y en pulmones es parte esen-
cial del estudio en cualquier paciente en el cual se sos-
peche la presencia de un tumor musculoesquelético
maligno. La RMN es el mejor sistema para evaluar
masas de tejido blando o extensién intra y extra ésea
de un tumor dseo. El gammagrama 6seo es sensitivo,
pero no especifico para el diagnédstico de tumores
6seos, y no puede distinguir entre lesiones benignas y
malignas, ni sobre la extension de una lesion. Los es-
tudios imagenoldgicos se realizan sobre la base de la
clinica y exdmenes sanguineos y nos dan informacion
gue puede alterar los diagnosticos diferenciales. El re-
sultado de ciertos estudios imagenolégicos, como la
gammagrafia dsea, RMN y TAC son menospreciados
si se hacen después de realizada la biopsia; algunas
veces la imagenologia revela el diagndstico y la biop-
sia no es necesaria >’

Los estudios de imagenes son parte esencial en &l
proceso de valoracion de una lesion 6sea; y permiten
llegar a diagndsticos diferenciales antes de la biopsia.
Si estos estudios, en adicién a la informacion clinica
sugieren la presencia de una tumor, en el cual a veces
es imposible determinar su benignidad; la biopsia es
el Ultimo paso para asegurar un diagnéstico efectivo, y
el cual nos llevara a un diagndstico y tratamiento defi-
nitivo,2810

En conclusién, ante la presencia de entidades no-
sologicas como la osteomielitis u osteosarcomas, cu-
yas caracteristicas clinicas, paraclinicas e imagenolo-
gicas pueden no seguir un patrén especifico tipico; es
la sospecha clinica quien nos llevara a un diagnéstico
acertado y muchas veces precoz.
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CELEBR

(CELECOXIB)

VERDADERO INHIBIDOR ESPECIFIC

La OMS cre6 una nueva categoria dentro de los AINEs:
el grupo de los COXIBs**
CELEBREX es el primer COXIB incluido en esta categoria
*Su mecanismo de accion esta orientado hacia la verdadera
inhibicion especifica de la COX-2: resolucion especifica de la
inflamacion y el dolor sin inducir efectos Gl serios *
| Acido Araquidonico?

/ /4 ¥ :. { o 7
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CELEBREX

f

- .COX-1
~(Ciclooxigenasa
Constitutiva)

Homeoﬁgﬁi’ &
. Tracto Gli Ses
S Plaquetas; ~ &

La Ciclooxigenasa - 1 es una enzima “constitutiva” >

* Mantiene la produccion de prostaglandinas que protegen y regulan la funcion
de las ceélulas del tracto gastrointestinal (TGI) y de las plaquetas.

La Ciclooxigenasa - 2 es una enzima “inducible”
activada por un estimulo nocivo *"

* Conduce a la produccion de prostaglandinas mediadoras de la inflamacion
y el dolor.

*A dosis terapéuticas maximas CELEBREX
no inhibe la COX -1, por lo tanto su toxicidad Gl
es minima

** Gaceta oficial OMS. Junio 1999
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Cambio promedio en la escala APST
desde la linea base

Cambio promedio en la VASt (mm)
desde la linea base

POTENTE ALIVIO DEL DOLOR
EN OSTEOARTRITIS

[EFICACIA A CORTO PLAZO|

Alivio del dolor desde el primer dia™

Valoracion del dolor por el paciente. Estudio OA de rodilla
n=662

0 1 2 3 4 5 6 7 Dia

M celebrex ® Placebo Naproxeno
200 mg/dia 1,000 mg/dia

[EFICACIA A LARGO PLAZO|
Alivio sostenido del dolor crénico™
Valoracion del dolor por el paciente. Estudio OA de cadera

0 2 6 12 Semanas
| | |

* *

=25 * —

*

B Celebrex @ Placebo Naproxeno
200 mg/dia 1,000 mg/dia

Estudio comparativo,
multicéntrico, aleatorio, doble
ciego, controlado con placebo,
de la eficacia de celecoxib 50
mg dos veces/dia, 100 mg dos

V- naproxend 30 g dos

*APS (American Pain Sodetp -
escala del dolor de [a
Sociedad Americana del Dolor,

consiste de 5 preguntas que
mhm&ﬁquagm

T
acientes. Las pregunta
re a gldnlo

zan
y su interferencia en las

en una escala
de 0 (sin dolor) a 10 (el peor
dolor posible).

*p<0.05 vs. Placebo
tAPS = American Pain Socie

(Sociedad Americana del Dolor)

Estudio comparativo, aleatorio,

multicéntrico, doble cie
controlado con place

(n=1059), de la eficacia de
celecoxib 50 mg dos veces/dia,
100 mg dos veces/dia, 200 mg
dos veces/dia y naproxeno 500

mg dos veces/dia.

* La Escala Visual Analoga (VAS)
fue desarrollada para la

identificacion de

articulaciones indice por el
paciente. Los pacientes
evaluaron la intensidad del
dolor articular en |a articulacion
indice en una VAS lineal de 100
mm, en donde el punto 0 mm
sefala ausencia de dolor y el
punto de 100 mm indica dolor

muy severo.

*p<0.05 vs. Placebo
t VAS = Escala Analoga Visual

EFICACIA COMPROBADA
SEGURIDAD SIN PRECEDENTES
MEJOR CALIDAD DE VIDA
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EN ARTRITIS REUMATOIDE:
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VERDADERO INHIBIDOR ESPECIFIC

Reduccion del nimero de articulaciones inflamadas
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" 2 a 5 6 Meses
B Celecoxib Diclofenac SR
200 mg bid 75 mg bid
(n=326) (n=329)

Estudio comparativo, aleatorio, multicéntrico, doble ciego, activo - controlado (n=655), de la eficacia
de celecoxib 200 mg dos veces/dia vs. diclofenaco SR 75 mg dos veces/dia.
* 66 articulaciones examinadas.



0 mg Capsulas
I mg Capsulas

LA COX-2 EFICACIA COMPROBADA
B SEGURIDAD SIN PRECEDENTES
MEJOR CALIDAD DE VIDA

PERFIL DE SEGURIDAD
SIN PRECEDENTES

Incidencia significativamente menor de ulceras gastricas
y duodenales comparado con diclofenac.”*"

Ulceras gastrica y duodenal observadas endoscopicamente en
pacientes con AR después de 6 meses
11.0%

10 -

7.0%

Pacientes con ulcera
endoscopica (%)

2.4%* . 1.9%*

Celebrex Diclofenac SR Celebrex Diclofenac SR
200 mg bid 75 mg bid 200 mg bid 75 mg bid
(n=212) (n=218)

De 5285 pacientes tratados con CELEBREX, con dosis diaria >200

mg., s6lo 2 (0.04%) experimentaron sangrado Gl significativo.

INCIDENCIA DE ULCERA GASTROINTESTINAL
SIMILAR A PLACEBO E INFERIOR A NAPROXENO,
DEMOSTRADO POR ENDOSCOPIA”®

Incidencia de ulceras observadas endoscopicamente
en 2 estudios durante 12 semanas?s
17.6%*
16.2%*
15+

*p<0.05 vs CELEBREX

5.9%

Pacientes con ulceras
endoscopicas (%)
=
T

2.7%

0A AR DA AR 0A AR 0A AR
(n=217) (n=200) (n=227) (n=223) (n=221) (n=219) (n=210) (n=210)
Placebo CELEBREX CELEBREX Naproxen
100 mg bid 200 mg bid 500 mg bid
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CELEBR

(CELECOXIB)

VERDADERO INHIBIDOR ESPECIFICC

A DIFERENCIA DE IBUPROFENO Y
DICLOFENAC, CELEBREX NO AFECTO
LA AGREGACION PLAQUETARIA,
AUN A DOSIS 3 A 6 VECES MAYORES
QUE LA RECOMENDADA,

HASTA POR 7 DIAS

Agregacion plaquetaria en estado estable?2

= Estudio de dosis multiples
(n=51), controlado con placebo,

{;ara comparar los efectos sobre

as plaquetas de celecoxib a

sobredosis de 600 mg dos

* veces/dia, con diclofenac a dosis
terapéuticas (75 mg dos

veces/dia) e ibuprofeno 800 mg

tres veces/dia en sujetos sanos.

Los sujetos recibieron el

medicamento durante 7 dias y

una sola dosis en la manana del

dia 8. La agregacion plaquetaria

inducida por el araquidonato y

P— el colageno fue determinada
*4 antes y después de la dosis

matutina de los dias 1 y 8.

*p<0.05 vs. Celebrex
1 p<0.05 vs. placebo

Placebo Celecoxib Diclofenac Ibuprofeno
(n=14) 600 mg bid 75 mg bid 800 mg tid
(n=12) (n=13) (n=12)

CELEBREX puede ser utilizado con bajas dosis
de aspirina (< 325 mg./dia).

* Aproximadamente el 11% de pacientes en 4 de 5 estudios esdoscopicos
tomaron aspirina < 325 mg./dia.

En los grupos de CELEBREX, la tasa de Ulcera endoscopica fue mayor en
los usuarios de aspirina que en los no usuarios.

* El incremento en la tasa de ulceras en estos usuarios de aspirina, sin
embargo, fue menor que las tasas de ulcera endoscopica observada en los
otros grupos comparativos, con o sin aspirina.

CELEBREX no afecta la funcién plaquetaria y, en consecuencia, no debe
utilizarse para profilaxis cardiovascular.
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EFICACIA COMPROBADA
D E LA COX—Z SEGURIDAD SIN PRECEDENTES

MEJOR CALIDAD DE VIDA

FACIL DE USAR
EN TODO TIPO DE PACIENTES™™

Osteoartritis

6 100 mg/ dos
veces al dia

Artritis
reumatoide

100 mg/ dos 200 mg/ dos
veces al dia veces al dia

Dosis conveniente
* Puede admin_istrarse con o sip cpmidas.
* Puede administrarse con antiacidos.

Dosificacion en pacientes con deterioro hepatico
o insuficiencia renal.

* No es necesario ajustar la dosis en pacientes con deterioro hepatico leve.

e En pacientes con deterioro hepatico moderado, CELEBREX debe comenzar a
administrarse en la dosis mas baja recomendada.

* No es necesario ajustar la dosis en pacientes con insuficiencia renal leve o
moderada.

* No se estudiaron pacientes con deterioro hepético severo ni con insuficiencia
renal severa, por lo tanto, la seguridad de CELEBREX en este grupo de pacientes
es desconocida.
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NHIBIDOR ESPECIFICO
DE LA COX-2

Perfil de seguridad sin precedentes. e ACION AINNON AN PrsuchEm

Indicaciones: CELEBREX (celecoxib) esta indicado como antiinflamatorio en el tratamiento de la osteoartrosis
y la artritis reumatoide. Como analgésico en el dolor post-exodoncia. Contraindicaciones: CELEBREX
esta contraindicado en pacientes con hipersensibilidad a cualquiera de los ingredientes y en casos con
antecedentes documentados de hipersensibilidad a las sulfonamidas. Advertencias: No se recomienda
L ] el uso de CELEBREX cuando: existen antecedentes de hipersensibilidad a los AINES o a cualquiera de sus
componentes; se presenta Ulcera péptica activa o sangrado gastrointestinal; en menores de 18 anos de

Eficacia clinica com probada edad; durante el embarazo o la lactancia; en pacientes con insuficiencia hepatica o renal severos.

Interacciones: E| metabolismo de celecoxib es mediado principalmente por el citocromo PA50 2C9 en

I ' d = el higado. La coadministracion de celecoxib con drogas que se conocen que inhiben el 2C8 debe hacerse

en U n a m p IO I'angO e paCIentes. con precaucion. El metabolismo de celecoxib se vio inhibido por el fluconazol (inhibidor del CYP 2C9) lo
que tuvo como resultado una duplicacién aproximada de la concentracion plasmatica sin cambios

significativos en Tmax. y T1/2. Este grado de inhibicion no requiere modificar la dosis durante el uso
combinado debido a que la ventana terapéutica de celecoxib es amplia. Los antiacidos con base de aluminio

® y magnesio disminuyen el grado de absorcién de celecoxib en un 10%, lo que no produce efectos clinicos

de importancia. Los pacientes que toman celebrex y estan bajo tratamiento con litio (450mg dos veces

A I - t d H d al dia) tienden a incrementar los niveles plasmaticos de litio en un 17%, luego éstos pacientes deben ser
m p Iamente eS u |a (o] monitoreados de manera cercana si se usa concomitantemente litio con CELEBREX. Efectos secundarios:

Los efectos adversos que se presentaron en los estudios clinicos controlados que tuvieron una frecuencia
al rededo r d el mun do ; superior al 1% pero similar a la de placebo fueron cefalea, estrefiimiento, nauseas y otros como artralgia,
dolor de espalda, insomnio, mialgia, dolor, dolor periférico y prurito. Entre los eventos adversos mas
frecuentemente encontrados, y que fueron superiores a placebo figuran: mareo, dolor abdominal, diarrea,
dispepsia, flatulencia, trastornos en los dientes, bronquitis, faringitis y otros. Posologia: 100 a 200 mg
® dos veces al dia. Presentaciones: COLOMBIA: Capsulas de 100 mg en caja de 20 unidades, registro INVIMA
M-mzsss[y capsulas de 200 mg en caja de 10 unidades, registro INVIMA M-012710. VENEZUELA: 100 mg
- . =g . x 20 capsulas, E.F. 30.486 y 200 mg x 10 capsulas E.F. 30.485 ECUADOR: Capsulas de 100 mg x 20 capsulas,
Comoda y ﬂe)(| ble dOSIflcaCIOH ’ registro 22.786 - 06 - 99. Capsulas de 200 mg, registro 22.785 - 06 - 99.
Material revisado y aprobado por las divisiones médicas de Searle y Pfizer,
Para mayor informacién favor consulte con el Departamento Médico de Searle, Carrera 7 # 71-52, Torre
A, Piso 12, Santafé de Bogota, D.C.. Tel.: (57 1) 3122455; o con el Departamento Médico de Pfizer, Avenida
° el Dorado # 68 B - 85, Santafé de Bogota, D.C.. Tel.: (57 1) 4270027 Bogota.
En Venezuela con la Division Médica de Searle, Zona Industrial del Este, Urb. Maturin, Manzana M,
Guarenas - Edo Miranda. Tel.: 3616855 0 3621122 6 con el Departamento Médico de Pfizer, Multicentro
Aprobado por la FDA. Empresarial del Este, Torre Libertador, Nucleo A, Piso 1, Of. A-11, Chacao - Caracas. Tel.: 2633222
En Ecuador con el Departamento Médico de Pfizer, Baron de Carondelet # 621 y Avenida Ameérica, Quito.
Tel.: 2267007 - 09-10
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