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PROFENID Inyectable IV: Antii io no esteroide.C icion: Cada ampolla contiene: Ketoprofeno 100m: 8 Indicaciones: Dolor pre-intra-post-operalorio en cirugia general. Dolor traumatico. Dolor ocasionado por cancer, colicos nefriticos.
Lumbago, ciatica. Posologia: 100 a 300 mg por dia, a intervalos de 8 a 12 horas hasta 48 horas méximo, MODO USO: Inyeccion Intravenosa Directa: Disolver el liofilizado en 5 o 10 ml de agua destilada para inyeccion, agitar hasta su
disolucion tolal y administrar lentamente en apmximadamenle 3 minutos (el mejor tiempo es de 6 a 7 minutos). También se puede disolver en igual cantidad de suero fisioldgico o suero glucosado al 5%. Perfusién intravenosa: se disuelve el liofilizado
en 5 ml de agua destilada para inyeccidn. Esta solucién se diluye en el suero fisioldgico o glucosado al 5% que esta ulilizando el paciente (en general se recomienda un volumen entre 100 y 150 mi) administrando una ampolla de 100 mg por gatso
lento, de 30 a 40 gotas por minuto durante el intraoperatorio. La administracion se hace por perfusion intravenosa lenta aproximadamente en 20 minutos. Contraindi 2 = Hif ilidad comprobada al ketoprofeno y a las sustancias de
actividad similar: se ha observado el atague de asma en ciertos sujetos, particularmente los alérgicos a la aspirina. » Ulcera gastroducdenales en evolucion. « Insuficiencia hepatocelular severa, » Insuficiencia ranal severa, * Ninos (menores de 15
anos). * Mujer embarazada (altimo trimestre) o lactando. ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES PARTICULARES DE USO: Advertencias: - Debido a la posible gravedad de manifestaciones gastrointestinales, particularmente en los enfermos
sometidos a un tratamiento anticoagulante, es conveniente observar particularmente |a aparicion de una sintomatologia digestiva. En caso de hemorragia gastrointestinal, interrumpir el tratamiento. - Riesgo de insuficiencia renal aguda, durante el
periodo postoperatorio, particularmente en los pacientes que presentan una hipovolemia. Precauciones de empfea « El ketoprofeno ne debe ser administrado a los nifios (menores de 15 afios). « El ketoprofeno se administara con prudencia y bajo
5uparwsu)n particular en los enfermos que presentan antecedentes digestivos (Ulcera gastroduodenal...). = Al inicia del tratamiento, vigilar con atencién el volumen de la diuresis y de la funcion renal en los pacientes con insuficiencias cardiacas, con
cirrosis y nefréticos, en los paclan{es que toman diuréticos, luego de una intervencion quirtirgica mayor y que hayan desarrollado una hipovalemia y particularmente en los sujetos de edad avanzada. Interacciones medicamentosas: La administracion
simultanea del ketoprofeno con Ios siguientes productos requiere una vigilancia rigurosa del estado clinico y bioldgico del enfermo. Asociaciones no aconsejables: « Otros AINES, incluidos los salicilicos a altas desis: aumento del riesgo de Glcera
¥ hernurrag\a digestiva por sinergia aditiva. » Anticoagulantes orales, heparina por via parenteral y ticlopidina: aumento del riesgo hemorragico por inhibicién de la funcién plaquetaria y agresion de la mucosa gastroduodenal. Si la asociacién no se
puede evitar, estricta vwgllanc{a clinica y b:uloglca con iempo de sdngrarmamo y de protrombina. « Dispositivo intrauterino: posibilidad de disminucion de la eficacia. « Litio: aumento de la litemia que puede alcanzar valores téxicos por la disminucion de
la excrecion renal del lifio. Si es necesario, wgllar estrictamente |a lilemia y adap!ar la posologia del litio durante la asociacion y después de nerios AINES.« Metotrexato: aumento de su toxicidad hematolégica, en particular cuando se le administra
en allas dosis, por desplazamiento de la union a las proteinas pl ylo disr de Ia elir renal del litio. En caso de tratamiento anterior con ketoprofeno, es conveniente parar por lo menos durante 12 horas antes de administrar el
metotrexato; en caso de tratamiento ulterior, es conveniente respetar igualmente un intervalo de mas de 12 horas. Asociaciones que necesitan precauciones de uso: « Diuréticos: riesgo de insuficiencia renal aguda en el enfermo deshidratado
por disminucion de [a filtracion glomerular (disminucion de la sintesis de las prosta?\andmas renales). Hidratar al enfermo y vigilar |a funcién renal al iniclo del tratamiento. Asociaciones que se deben tomar en cuenta: - Antihiperiensores: (&
blogueadores, inhibidores de la enzima de conversian, diuréticos); reduccion del efecio antihipertensor por inhibicidn de las prostaglandinas vasodilatadoras. = Interferdn alfa: riesgo de inhibicion de la accion del interferén. Efectos secundarios:
+ Manifestaciones gastrointestinales: habitualmente molestia gastrointestinal, dolores gasmws nauseas, vomitos, constipacion, ﬂrarrea Los efectos secundarios mas gravas son: ulcera gastroduodenal, hemoﬁagla digestiva y perforaciones intestinales
+ Reacciones de hipersensibilidad dermatolégica (erupciones, rash, prurllu} y respiratorias (posibilidad de que sobrevenga una crisis de asma, en particular en sujstos alérgicos & la aspirina y a otros AINES). « Efectos sobre el sistema nervioso central:
se pueden cbservar cefaleas, vértigos y somnolencia. + Reacciones culaneas: es posible |a aparicién de dermalosis con ampolias (Stevens-Johnson, sindrome de Lyell), pero es totalmente excepcional. * En los sujetos anémicos, reduccion moderada
de los hemalies; se han sefialada algunos casos de leucopenia sin gravedad. + En los su;elus que presentan una afeccién renal vascular, se recomienda vigilar la funcion renal: se han sefaladg algunos casos de insuficiencia renal. - Talerancia local
s@ han reportado algunos casos de dolores y ser de ardor. Ci : Primer del embarazo, alergia a la aspirina y pacientes con Ulcera gaslroduodenal, Precauciones: Inyectar inmediatamente después de su disolucion,
no utilizar si la solucién no es transparente. Precaucion en pacientes con insuficiencia renal grave. Presentaciones: Env. con B y 50 fcos. amp. con solvente E.F. 22.449,
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Referencias: 1. Netter P, Lapique F. Difussion of ketoprofen into the cerebrospinal fiuid. Eur J Clin Pharmacol, 1985; 29; 319-321. 2, Homeni JL. British J, of Anest., 383-387. 1994. 3, Willer J.C. Harrewyn J.M. La presse medicals 1987; 16-2: 63-66.
4. A double-blind parallel evaluation of the efficacy and safety of a single dose of Ketoprofen in cancer pain. J Clin Pharmacol, 1988; 28 (12 suppl.) 534-538.
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CELEBRE.

(CELECOXIB)

Antiinflamatorio analgésico potente
con sequridad sin precedentes

Cémoda posologia,
facil de cumplir por su paciente.

INFORMACION RESUMIDA PARA PRESCRIBIR
Indicaciones: CELEBREX (celecoxib) es util en el manejo del dolor y la inflamacion de diversa
indole, esta indicado para el alivio de los signos y sintomas de la osteoartritis y de la artritis
reumatoide. 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 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 edad; durante el
embarazo o la lactancia; en pacientes con insuficiencia hepatica o renal severos. PRECAUCIONES
- Warfarina: Se debe monitorear la actividad anticoagulante, particularmente durante los primeros
dias, luego de iniciar o cambiar el tratamiento con CELEBREX en aquellos pacientes que estén
recibiendo warfarina o agentes similares, ya que estos pacientes presentan un riesgo aumentado
de complicaciones de sangrado. Interacciones: El metabolismo de celecoxib es mediado
principalmente por el citocromo P450 2C9 en el higado. La coadministracion de celecoxib con
drogas que se conocen que inhiben el 2C9 debe hacerse con precaucion. El metabolismo de
celecoxib se vio inhibido por el fluconazol (inhibidor del CYP 2C9) lo que tuvo como resultado
una duplicacion aproximada de la concentracion plasmatica sin cambios significativos en Tmax.
y T1/2. Este grado de inhibicién 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 absorciéon 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 al dia) tienden a incrementar los niveles plasmaticos de litio en un 17%, luego
éstos pacientes deben ser 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 superior al 1% pero similar a la de placebo fueron
cefalea, estrefimiento, 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: En osteoartritis 200 mg via
oral una vez al dia 6 100 mg via oral dos veces al dia. En artritis reumatoide 100 mg via oral dos
veces al dia 0 200 mg via oral dos veces al dia. En dolor 200 mg via oral dos veces al dia. Se han
sometido a prueba dosis de hasta 800 mg al dia. Presentaciones: Capsulas de 100 mg en caja
de 20 unidades, registro INVIMA M-012689 y capsulas de 200 mg en caja de 10 unidades, registro
INVIMA M-012710. ECUADOR:; Capsulas de 100 mg, registro 22.786 - 06 - 99, Capsulas de 200 mg,
registro 22.785 - 06 - 99. VENEZUELA: Capsulas de 100 mg registro E.F. No. 30.486. Capsulas 200
mg registro E.F. No. 30.485
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-
3 52 Torre A, Piso 12, Santafé de Bogotd, D.C.. Tel.: (57 1) 3122455; o con el Departamento Médico
= ‘Pfizer, Avenida el Dorado # 68 B - 85, Santafe de Bogota, D.C.. Tel.: (57 1) 4270027 Bogota.
Su Salud Los Vale : n\.’enezu 2la con la Division Médica de Searle Zona Industnal del Este, Urb. Maturin, Manzana

REFERENCIAS 1. Data on file G.D.

Cui H, Zhao W, Verburg K, Geis E, Compa;

placebo para el alivio del dolor postoperatorio. Presentado en el congreso de la Socteda
Americana del dolor, 1999, florida, EE.UU. 3, Data on file GD Searle & Co, 4. Emery P, Zidle
H, Kvien T, Guslandi M, Naudin R, Stead H, Verburg K, Isakson P Hubbard R, Geis G. Celecoxib
Versus diclofenac in long term management of rheumatoid arthritis: randomised double blin

comparison, Lancet 1999; 354:2106-11. 5. Geis GS, Stead H, Morant5V, Naudin R; Hubbard RC
Efficacy and safety of celecoxib, a specific COX-2 inhibitor, in patients with rheumatoid arthritis
Arthritis Rheum. 1988;41 (suppl 9):5316 Abstract 1699, with further detailed support data o|

file. 6. Geis GS, Stead H, Marant SV, Naudin R, Hubbart CR. Endcscopic and tolerability results
from a study of celeoxib, a specific COX-2 inhibitor, | patients with rheumatoid arthritis
Rheumatol Eur. 1998;27 (suppl 2):118. Abstract 193, with further detailed support from data

on file.
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(COX-2, INFLAMATORIA)'

® Actua en el foco inflamatorio
con minimos efectos sobre la
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Presentaciones:
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Normas para la publicacion de la Revista Venezolana
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

INFORMACION PARA LOS AUTORES

La Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

se edita dos veces al afno (Marzo, Octubre). Les invitamos a partici-

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

socioecondmicos, culturales e histéricos afines con la medicina.

El propésito del Comité de Redaccion consiste en publicar:

1. Articulos de fondo, no divulgados en ofras 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 original y un duplicado escritos a maquina y a dobie espacio en
papel tipo carta, con la inclusion de referencias y anexos (cuadros,
figuras, y/o fotografias) deben ser entregados a la Direccion 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 contribucién no debe excederse de 15 paginas, incluyen-

do las referencias y el resumen. Este ultimo debe constar de un
maximo de 100 palabras, incluyendo el método, los resultados
y conclusiones. No se aceptaran mas de 6 anexos, (figuras,
cuadros y fotografias).
Debe incluirse una traduccion del resumen en inglés o francés.
Tanto el Resumen como su traduccion debe ser seguido de un
maximo 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 publicacion, 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 elaboracion del trabajo, todos
los autores y coautores aceptan la total responsabilidad del con-
tenido del trabajo, cargos que desempenfian los autores, Hospi-
tal donde realizé el trabajo y agradecimientos. Si fuese presen-
tado en algun Congreso debe indicarse.

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

1.5. Las fotografias deberan entregarse en copia, positiva, brillante,
en blanco y negro y de caracter nitidos. Los dibujos deben ser
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en tinta negra sobre papel o cartulina blanca. Si se emplea ilus-
tracion 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 publicacion 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
clinica, particularmente en aquéllos que han demostrado un gran
progreso en los Ultimos cinco afos.

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

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

4, Editoriales:

Se aceptaran ensayos de opinién, 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 Redaccion.

Manuscritos: Deben dirigirse al:

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

y Traumatologia

Dr. Federico Fernandez Palazzi

Director revista S.V.C.0O.T.

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

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

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

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

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

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

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

La revista de la Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopédica

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






CIRCULAR DEL PRODUCTO

Tabletas
VIOXX®
(rofecoxib, MSD)

I. CLASE TERAPEUTICA

VIOXX® (rofecoxib), miembro de una nueva dase de medicamentos para a artritis/analgesia, es un in-
hibidor especifico de la ddooxigenasa-2 (COX-2) (C-250).

IL.INDICACIONES

VIOXX® esté indicacko para:

Tratamiento agudo y ardnico de los signos y sintomas de osteoartritis.
Alvio del dolor.

Tratamiento de la dismenomea primaria.

11 DOSIS Y ADMINISTRACION

VIOXX® es administrado por via oral.

Ostecartritis: La dosis recomendada inidal es 12.5 mg una vez al dia. Algunos padentes pueden expen-
mentar un benefico adidonal aumentando la dosis a 25 mg una vez al dia. La dosis méaxima recomen-
dada es 25 mg. Para el alivio de dolor agudo y el tratamiento de dismenonea primaria: La dosis reco-
mendada inicial es de 50 mg una vez al dia. Dosis subsiguientes deberian ser 25 a 50 mg una vez al
dia. La dosis méxima recomendada es 50 mg.

No es necesario hacer ajustes para padentes andanos, para pacientes con falla renal leve a moderada
(aclaramiento de crestinina de 30 a 80 ml/min) o para padentes con insuficenda hepética leve a modera-
da (59 en la escala de Child-Pugh). No se tienen datos en pacientes con dario hepético severo
(>9enlaescalade

mmpndesamadommomm

IV. CONTRAINDICACIGNES

VIOXX esta contraindicado en pacientes con:
hpersa'suchdachk;mdebsmmpormtsdempndm
* lilcera péptica activa o sangrado gastrointestinal.

\. PRECAUCIONES

En pacientes con enfermedad renal avanzada, no se recomienda el tratamiento con VIOXX® No
hay expernienca dinica en pacientes con adaramiento de creatinina estimado de <30 mL/min. Si es ne-
cesario iniciar terapia con VIOXX" en tales pacientes, se recomienda un seguimiento muy cerca-
no de la funcion renal del paciente.

Las prostaglandinas renales pueden jugar un papel compensatorio en el mantenimiento de la perfusion
renal. Por lo tanto, bajo condiciones de perfusion renal comprometida, la administracion de VIOXX® pue-
de causar una reduccon de la formadion de prostaglandinas y, secundariamente en el fujo sanguineo re-
nal, y por lo tanto afectar la funadn renal. Los padentes a mayor nesgo de este tipo de respuesta son ague-
mmmmmﬁmwmmmm

descontinuar la terapia con VIOXX® sea sequida por una reversion al estado previo de la enfermedad.
Debe tenerse precaudén al inidar tratamiento con VIOXX® en padentes con deshidratacion considera-
ble. Se recomienda rehicratar al paciente antes de inidiar la terapia con VIOXX®.
Al igual que con otros medicamentos que inhiben la sintesis de prostaglandinas, se ha observado
retendéndel@idosyedemaenalgmospadem&sm\andowom En estudios dlinicos, estos
episodios ocurieron a la misma tasa que con inhibidores i de la cdooxigenasa, y en
general fueron transitorios y no requirieron suspender el tratamiento. La posibilidad de retencién
de fluidos © edema debe tomarse en consideracion cuando se use VIOXX® en pacientes con
edema pre-existente o insuficencia cardiaca.
Mmkxesmdmdhmsde%»@%o%mgdarmmndmibﬁdadomplamboenlaiw
cidencia de Ulceras detectadas icamente a las 12 semanas, y un andlisis combinado de 8
estudios (tratarmiento con VIOXX® 12.5, 25, o 50 mg) demostrd una incidencia acumulativa de per-
foradiones del tracto gastrointestinal superior, Ulceras o sangrado (PUBs) significativamente menores
q.:emmtafadnsmrhbduesnoemedﬁws la ddoaxigenasa por hasta 12 meses de
tratamienta, algunos pacientes con ostecartritis (OA) tratados con VIOXX® o placebo presentaron
Ulceras y PUBs del tracto Gl superior. Por lo tanto, los médicos deben estar conscentes de que
algunos padientes pueden desarmollar PUBs independientemente de! tratamiento, pero que el nes-
Qo es menor en pacientes tratados con VIOXX® que en tratados con inhibidores inespe-
cificos de la cidooxigenasa. Independientemente del tratamiento, pacientes con historia de
PUBs y pacientes mayores de 65 afios parecen estar a mayor riesgo de presentar PUBs.
Elevaciones de TSGP o TSGO imadamente tres o mas veces el limite superior normal) han sido
reportadas en aproximadarmente 1% de los padentes en estudios dinicos con VIOXX™. La inddenca
de TSGO o TSGP elevadas en padentes tratados con 125 y 25 mg fué similar a la de los pacientes tra-
tadas con ibuprofeno, pero notablemente menor que en los padentes tratados con didofenac. Estas
m»mmmmm@m y aproximadamente la mitad de es-
tos padentes continuarn recbiendo la terapia.
Srmpaomuaesg-mylomq.:emgmmcb&mhepmm osi ha tenido pruebas anor-
males de funddn , deberia ser evaluado para ver si persistenternente: iene pruebas hepdticas
anormlesSisedetecmla de pruebas hepidticas anomales (tres veces por enama del limi-
normnal), VIOXX® debera ser discontinuado,
WO)O@cblmszLﬁadomnmmpaceﬂmsqehayanememhdommmeat}

que
dicos deberan sopesar los beneficios potencales de prescribir VIOXX® versus los riesgos potendales.
VIOXX® puede enmascarar fiebre, la cual es un signo de infecddn. Bl médico debe estar enterado de
esto auando use VIOXX® en pacientes tratados por infecadn.

V1. EMBARAZO

Al igual que con otros medicamentos que inhiben la sintesis de prostaglandinas, el uso de VIOXX®
debe ser evitado en los Ultimos meses del embarazo porque podria provocar el derre prematuro del
ductus artenoso.

En ratas embarazadas a las que se administraron dosis Unicas de > 3 mgkg de rofecoxio

(> de 2 veces la dosis diaria recomendada en humanos basada en exposicion sistémica), hubo dis-
minuciones en el didmetro del ductus arteriosus relacionadas con el tratamiento.

Estudios reproductivos conducddos en ratas y conejos ne han demostrado evidendia de anormalida-
des del desarrollo a dosis de hasta 50 mg/kg/dia (aproximadamente 29 veces y 2 veces respectiva-
mente, la dosis diaria recomendada en humanos basada en exposician sistémica). Sin embargo, los
estudios de reproduccién animal no siempre son predictivos de la respuesta en humanos. No hay:
estudios adecuados y bien controlados en mujeres embarazadas. VIOX® deberia ser usado duran-
te los dos primeros timestres del embarazo solo si los beneficios potendales sobrepasan los riesgos
potenciales para el feto.

VII. MADRES EN PERIODO DE LACTANCIA

Rofecoxib se excreta en la leche de ratas lactando. No se sabe si este medicamento se excreta
en la leche humana y debido a los posibles efectos adversos de medicamentos que inhiben la
sintesis de prostaglandinas puedan tener en nifios lactantes, debe tomarse una decisién acerca de
si suspender la lactancia o descontinuar el medicamento, tomando en cuenta la importancia que
el medicamento puede tener para la madre.

Vill. USO PEDRIATICO
La seguridad y efectividad en pacientes peditricos no han sido establecidas.
IX. USO EN ANCIANOS

La farmacocinética en pacientes ancianos (65 afios o mas) es similar a la observada en jévenes. En
estudios dinicos, no hubo diferendias globales que se observaran en sequridad o efectividad entre pa-
dentes jovenes y andiancs, y otras experiendias dinicas reportadas no han identificado diferencias en
respuesta entre pacientes ancianos y jovenes.

X. INTERACCIONES CON MEDICAMENTOS

En sujetos estabilzados en terapia cronica con warfarina, la administracion de 25 mg/dia de VIOXX® es-
tuvo asodiada con un aumento aproximado del 8% en el tiempo de protrombina (INR). A pesar de que
esto sea dinicamente poco importante en la mayoria de los pacientes, cuando se inica la terapia con
Wmmmtsmemmnmmnm se deberfa vigllar el tiempo de protrombi-

E\mdadekﬂmputemmdddmummwm,hsmmmwnbvbm
pal de metabolismo de rofecaxdb. Sin embargo, coadministracién de VIOXX con rifampidna, un paten-
te inductor de las enzimas CYP, produjo una reduccion de i un 50% de las concen-
traciones plasmaticas de rofecoxib. Por o tanto, el uso de la dosis de 25 mg de VIOXX® deberia ser
considerada cuando VIOXX® se coadministra con inductores potentes del metabolismo hepitico.
Setenta y anco mg de VIOXX® (3 a 6 veces més afto que la dosis recomendada para osteoartritis), ad-
ministrados una vez al dia por 10 dias aumentd la concentracion plasmatica de metotrexate
(ABC(0-24 h)) en 23 % en pacientes con artritis reumatoide recbiendo metotrexate 7.5 a 15 mg por se-
mana. Los efectos de las dosis recomendadas de VIOXX® sobre los niveles plasmiticos de metotrexa-
te son desconocidos. Un seguimiento adecuado de toxiadad relacionada con metotrexate debe ser
considerado auando se administre VIOXX®y metotrexate concomitantermente.

En pacentes con hipertension leve a moderada, la administracdn de 25 mg diarios de VIOXX® con un
inhibidor de la ECA (benazepril, 10 a 40 mg diarios) por 4 semanas estuvo asociada con una pequena
atenuacion de el efecto anthipertensivo (aumento promedio de la Presion Arterial Promedio de 2.8 mm
Hg) comparada con el inhibidor de la ECA solo. Esta interacdon deberia ser tomada en cuenta cuan-
do se administre VIOXX® a pacientes hipertensos tratados concomitanternente con inhibidores de la
ECA

En estado de equiliorio, 50 mg de VIOXX® una vez al dia no tuvo efecto sobre la actividad antiplague-
taria de dosis bajas (81 mg una vez al dia) de

En estudios de interacdiones de medicamentos, VIOX® no tuvo efectos dinicamente importantes sobre
farmacoanética de bos sguientes medkamentos: prednisona/prediisolona, anticonceptivos orales, (etind estra-
did / noretindrona 35/1), o digoxina,

Antiaaidos, dmetidina, y ketoconazol no tuvieron efectos dinicamente importantes sobre la famacocding-
tica de rofecoxib.

XI. EFECTOS COLATERALES

En estudios dinicos, la sequridad de VIOXX® fue evaluada en apraximadamente 5400 individuos, inclu-
yendo aproximadamente 800 padientes tratados por un afio o més.

Las siguientes experiencias adversas fueron reportadas en estudios dinicos en pacientes tratados por
hasta 6 meses. Estas ocumieron en > 2% de padentes tratadaos con VIOXC y a una inddencia mayor
que la observada en los pacientes que recibieron placebo: edema de extremicades inferiores, hiper-
tension, pirosis, dispepsia, molestia epigastrica, nausea, diarea. Ademés, lceras orales fueron reporta-
dlas raramente.

El perfil de experiencias aciversas fue similar en pacentes tratados con VIOXX® por un afio o mas,

XIl. SOBREDOSIS

No se reportaron sobredosis con VIOXX® durante los estudios dinicos.

En estudios dinicos, k2 administracén de VIOXX® en dosss tnicas de hasta 1000 mg y dosis miiitiples de
hasta 250 mg/dia por 14 dias no resuftaron en toxiadad sgnificativa.

En el evento de una sobredosss, es razonable emplear las medidas usuales de soporte, como por ejerm-
ﬁomdma\mabsubdodelumga@mmnai emplear monitoreo dinico, @ instituir tere-
pia de soporte, sl es

Rofecoxib no es dializable por hemodidlisis; no se conoce si rofecoxib es dializable por didlisis
peritoneal.

XlIL. DISPONIBILIDAD
Cajas de 7 tabletas de 12.5 mg cada una.
Cajas de 7 y 14 tabletas de 25 mg cada una.
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EDITORIAL

Explicacion del Director

A los 9 trabajos publicados en este numero de nuestra revista, los hemos agrupado segun temaética,
siendo 3 de ellos sobre reconstruccion del ligamento cruzado anterior de rodilla; puntos para discusion,
maxime cuando 2 de ellos, el primer y segundo trabajo original, comparan la misma técnica practicada
en nuestro pais, el primero con 110 casos y en Estado Unidos, el 2° con 24 casos y asi poder comparar
esta técnica con el ligamento artificial Lars practicado en 12 pacientes (3er. trabajo).

El 42 trabajo sobre costos de artroplastia total simultanea de rodilla, lo consideramos de sumo inte-
rés para su andlisis por las companias dispensadoras de salud o seguros médicos, que actualmente
tratan, gracias a Dios, obtener sin total éxito, al existir médicos auin puros que no ceden a falsas prome-
sas, controlar el “ejercicio libre de la medicina” siempre a costa de los honorarios profesionales y nunca
de los costos de clinicas u hospitales.

Los dos trabajos de ortopedia infantil, que tratamos siempre de incluir en nuestra revista, fueron en
esta oportunidad, desarrollados en dos de los pocos, aun supervivientes, centros de ortopedia infantil,
como son el Hospital Ortopédico Infantil (Osteotomia de Pemberton en displasia de desarrollo de cade-
ra) y el Hospital Universitario de Los Andes (tratamiento quirdrgico del pie cavo valgo en edad de
crecimiento).

Pedimos a los lectores de nuestra revista, que si al leer algun trabajo de este nimero o anteriores,
desease hacer algun comentario, no duden en hacerlo en forma de “Cartas al Director”, para asi esta-
blecer discusion escrita entre autores y lectores.

Gracias,

Dr. Federico Fernandez Palazzi
Director

Revista Venezolana de Cirugia Orfopédica y Traumalologia. Vol, 32 N° 2, Octubre 2000/ 89
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" ARTICULO ORIGINAL |

Reconstruccion del Ligamento Cruzado Anterior
por Via Artroscopica con Tendon Patelar
y Fijacion con Tornillo de Interferencia

Dr. Franco Cordivani M.,* Dr. William Afez N.,* Dr. Alvaro Abenante C.,* Dr. Ricardo Planchart A.*

RESUMEN

Presentamos 110 casos con inestabilidad de rodilla por lesion del Li-
gamento Cruzado Anterior (LCA) en los que se uso para su recons-
truccion el tendon patelar como injerto y fijacion con tornillos de inter-
ferencia tratados quinirgicamente por via artroscopica en la Unidad
de Cirugia de la Rodilla del Instituto Médico La Floresta de Caracas,
obteniéndose buenos resultados. Entre las complicaciones observa-
das mas frecuentes fueron 50 casos de hemartrosis, 1 caso Artritis
Séptica, 2 casos de artrofibrosis, 2 casos de Ciclope y un 30% dolor
en |a cara anterior de la rodilla.

PALABRAS CLAVE
Ligamento cruzado anterior. Tendon patelar. Artroscopia. Tornillo
de Interferencia.

Dr. France Cordivani M., Dr. William ARez N., Dr. Alvaro Abenante C., Dr. Ricardo Planchart A. Reconstruccidn del Ligamento Cruzado
Anterior por Via Artroscépica con Tendén Patelar y Fijacidn con Tornillo de Interferencia.
Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 32, N° 2, Octubre 2000.

ABSTRACT

We review 110 patients treated arthroscopicaly for rupture of ante-
rior cruciate ligament of the knee with patellar tendon graft and in-
terference screw.

We had satisfactory results with very low complication rate, altmough
30% complained of anterior knee pain.

KEY WORDS |
Anterior cruciate ligament, arthroscopy, patellar tendon, interference .
SCrew.

INTRODUCCION

El concepto de que el Ligamento Cruzado Anterior
(LCA) es necesario para mantener la biomecanica nor-
mal de la rodilla es aceptada recientemente. Obviamente
la lesion del LCA no solamente produce una cinematica
anormal sino también cambios degenerativos de la ro-
dilla. En afos recientes, se han realizado innumerables
estudios sobre la anatomia, biomecanica y cicatrizacion
del LCA con el resultado de una mejor técnica e identi-
ficacion en los procedimientos para restablecer la fun-
cion del ligamento, al menos parcialmente. Esta clara-
mente demostrado en la literatura reciente, en donde
se describe como es la integracion funcional del liga-
mento de los casos tratados quirdrgicamente, documen-

* Unidad de Cirugia de Rodilla. Instituto Médico La Floresta, Caracas.

Aceptado, Abril 2000.

tados con los aparatos de test de laxitud y second-look
por via artroscopica (biopsia del ligamento).

Existen actualmente diferentes alternativas para la
reconstruccion del LCA ( Autoinjerto - Aloinjerto - Ten-
dones Artificiales). La seleccién del tipo de injerto para
un resultado bueno en la reconstruccién es muy discu-
tido. El injerto seleccionado debe estar basado en lo
que el paciente necesita. El injerto de tenddn patelar es
llamado "GOLD STANDARD" por algunos cirujanos.

El propdsito del siguiente trabajo es mostrar nuestra
experiencia de 110 casos en 6 afos (1991-1995) con el
uso del tenddn patelar como injerto y fijacion con torni-
llos de interferencia para la reconstruccion del LCA por
via artroscépica.

MATERIALES Y METODOS

Entre los afos 1991 y 1995 fueron tratados quirdirgi-
camente 110 casos con lesion del LCA por via artrosco-
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pica en la Unidad de Cirugia de Rodilla en el Instituto
Médico La Floresta.

El sexo predominante fue el sexo masculino con una
relacion 4:1 entre las edades 17 anos y 45 afos y un
promedio de 31 anos. Todos los pacientes presentaron
un antecedente traumatico deportivo (Futbol, esquian-
do en nieve, Basketball).

Mayor predisposicion de lesionarse la rodilla izquier-
da con respecto a la derecha (65 Rodilla izquierda - 45
rodilla derecha).

El 70% de los casos fueron crdnicos transcurrien-
do un periodo minimo de 6 meses entre el traumatis-
mo y el dia de la consulta, y 30% de los casos fueron
agudos esperandose 6 semanas desde el dia del trau-
matismo y la resolucion quirdrgica. En los casos Cro-
nicos el motivo de consulta fue la sensacion de inesta-
bilidad de la rodilla (signo de los 2 pufios), y en los
casos agudos la clinica fue dolor, tumefaccion y limi-
tacion funcional posterior a un traumatismo en una
actividad deportiva.

El test de Lachman, Pivote y Cajon fue positivo en el
95% de los casos cronicos, mientras en los casos agu-
dos el test de Lachman es el Unico examen positivo
debido a la tumefaccion y hemartrosis que imposibilita
realizar las otras maniobras.

En todos los casos se utilizé el Artrometro KT-1000 y
el KT-2000 en el preoperatorio y en el postoperatorio para
el andlisis de los ligamentos, mediante una valoracion
cuantitativa y objetiva. Se le practico Resonancia Mag-
nética Nuclear (RMN) como Unico método diagnostico
imagenoldgico de lesiones de partes blandas de la rodi-
lla con un 100% de sensibilidad y especificidad en el diag-
nostico de lesiones del LCA siendo el signo radioldgico
por resonancia la sefal gris homogénea que sustituye a
la sefal negra normal del LCA en los cortes sagitales en
los casos cronicos. Una rotura aguda se ve en las ima-
genes ponderadas T1y T2 como una senal de intensi-
dad brillante en el interior del ligamento.

En el 40% de los casos presentaron lesiones menis-
cales asociadas diagnosticadas preoperatorias por RMN
y un solo caso present6 lesién de ambos ligamentos
LCAy el Ligamento Cruzado Posterior.

En el preoperatorio en todos los casos se le realizd

fisioterapia para el fortalecimiento del cuadriceps y
mejoria de los rangos articulares.

92/ Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 32 N° 2, Octubre 2000

La anestesia practicada fue una combinacion de
peridural continua con cateter para la analgesia post-
operatoria y general inhalatoria.

En todos los casos se realizo el test de Lachman,
cajon y pivote bajo anestesia constatandose por clinica
la lesiéon del LCA.

En 43 casos se utilizé vaciamiento del miembro por
gravedad mas la insuflacion del torniquete y en 67 ca-
50s no se utilizoé el torniquete. Se realiza la toma del
injerto del tendon patelar previa infiltracion con solu-
cion fisiologica el espacio prerrotuliano para facilitar asi
la diseccion del tendon. En 60 casos se realizd una in-
cision longitudinal-media rotuliana y en 50 casos se rea-
lizo 2 incisiones transversales uno a nivel de la inser-
cion distal del tendon y otra a nivel de la patela. Con
una plantilla de Linvatec, se realiza la osteotomia en la
tuberosidad tibial y patelar para evitar asi la fractura de
la patela y tener una medida exacta del tamano del hue-
so del injerto. Se prepara el injerto y a nivel de los ex-
tremos 0seos se pasan suturas de vicryl como referen-
cias para el paso del tendon por los tuneles tibial vy fe-
moral.

Posteriormente a la toma del injerto se realiza la ar-
troscopia de la rodilla comenzando por el portal
superoexterno con la optica de 70° se realiza la visuali-
zacion de toda la rodilla y bajo visién directa y se reali-
za la apertura de los 2 portales infero lateral y medial o
pararotulianos constatando la lesidén del LCA en todos
los casos. Otros hallazgos encontrados fueron:

Plica Sinoviales Mediales y suprapatelares (75%).
Desgarros Meniscales (40%) Menisco Medial (65%).
Menisco Lateral (25%).

Lesion del LCP (1 caso).

- Condromalacia Rotuliana (30%).

- Fibrosis y Adherencias (25%).

En 8 casos agudos con lesidn de asa de balde del
menisco se realizé sutura del menisco con vicryl por la
técnica IN-OUT, en el resto de los casos se realizo
menisectomia parcial.

Se realiza un afeitado de la fibrosis que se produce
por la lesion del LCA tanto a nivel tibial como femoral,
en los casos cronicos se realiza apertura del surco
intercondileo con ostedtomo y regularizacion con el
motor del shaver y se debrida hasta el arco posterior de
la pared externa de la escotadura hasta tener una vi-
sualizacion completa de la misma hasta la capsula pos-
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terior y definir claramente el area "Over the Top" o te-
cho para seleccionar el sitio adecuado para la guia fe-
moral. Se realiza el tinel tibial utilizando la guia ProTrac
de Acufex que nos sefaliza la posicién correcta de
emergencia de la aguja guia tibial entre las espinas ti-
bial y con una angulacién aproximada del tinel de 45°
iniciando el tunel en la cara anteromedial de la tibia en
la union de la metafisis con la diafisis.

Con la guia Linvatec se realiza el tunel femoral a 7
mm por delante de la cortical posterior del fémur y de-
pendiendo si es rodilla derecha a nivel de las 11 am y si
es rodilla izquierda a la 1 pm en el techo del surco
intercondileo. Se pasa una guia entre los dos tuneles y
se realiza flexoextension de la rodilla y constatar bajo
vision artroscopica si existe pinzamiento. Se pasa una
nueva guia de memoria para el paso del tornillo de fija-
cién de interferencia.

Se pasa el tenddn patelar a través del tunel tibial y
luego por el femoral hasta el limite hueso-tendén y a
través de la guia de memoria se fija el injerto a nivel
femoral con el tornillo de interferencia

Tomillos Biodegradables
Tornillos Kurosaka

Tornillos San Pedro (Colombia)
Tornillos Don-joy

Antes de la fijacion del injerto a nivel tibial se realiza
flexion y extension para eliminar cualquier laxitud o aflo-
jamiento del injerto. A continuacién se fija el extremo
tibial de la misma manera que el femoral.

En 5 casos se utilizé el anclaje con tornillos de fija-
cién bicortical que se coloca inmediatamente distal al
orificio del tinel tibial, de modo que su cabeza descan-
se en el hueco inmediatamente por dentro de la tubero-
sidad tibial.

Los cuidados post-operatorios inmediato en todos
los casos fueron:

- Analgesia post-operatoria por cateter peridural conti-
nua (Dpto. Anestesia).

- Movilizacién precoz (CPM).

- Antibioticoterapia: Oxacilina EV.

- Medias Tromboembdlicas.

El promedio de hospitalizacion fue de 3 dias esta-
bleciendo como pauta el dolor postoperatorio, al retirar
el cateter peridural el paciente Inicia la deambulacién
con ayuda de muletas por dos semanas. En los casos

de sutura de meniscos no apoyan por 6 semanas. Los
primeros 40 casos se utilizé Brace con limitacién de 15
grados de flexion, en los dltimos 67 casos no utilizaron
Brace post-operatorio.

La rehabilitacion se inicia inmediatamente con un
programa constituida por 3 fases por un tiempo de un
ano, control semanal el primer mes y cada 15 dias en el
segundo mes y luego cada mes.

RESULTADOS

En nuestro estudio de 110 casos de reconstruccion
del LCA con tenddn patelar y fijacion con tornillos de
interferencias obtuvimos los siguientes resultados:

El promedio de hospitalizacion fue de 3 dias, el tiem-
po de rehabilitacion de todos los pacientes fue de aproxi-
madamente 6 meses a un ano. Entre las complicacio-
nes gue se presentaron fueron:

- Ruptura de 2 tornillos biodegradables que ameritaron
cirugia en el post operatorio inmediato.

- Hemartrosis (50 casos)

- Ciclope (2 casos)

- Fractura de Rétula (1 caso)

- Infeccion (1 caso)

- Ruptura (5 casos)

- Artrofibrosis (2 casos)

El 90% de los casos al finalizar las 3 fases de la tera-
pia fisica se reincorporaron a sus actividades deporti-
vas al afo de la intervenciéon. En un 30% de los casos
presentaran dolor en la cara anterior de la rodilla en el
sitio dador del injerto.

CONCLUSIONES

El uso del tenddn patelar como injerto para la recons-
truccion del ligamento cruzado anterior de la rodilla pre-
senta una serie de ventajas y desventajas que coin-
ciden nuestro estudio con trabajos internacionales rea-
lizados con el uso del hueso-tendén-hueso.

Las Ventajas son:

- La alta fuerza tensil que presenta el tendén patelar
comprobado en test biomecanicos.

- Laresistencia inmediata de fijacion con el uso del tor-
nillo de interferencia

- Excelente resistencia temprana con la curacion hue-
s0-hueso
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- No hay riesgo de transmisiéon de enfermedades in-
munoldgicas

- Es faciimente colocado por via artroscopica

- El injerto presenta una buena tensién al finalizar el
procedimiento

Las Desventajas son:

Tendinitis del Tendon patelar

Debilidad del Cuadriceps

- Persistencia del defecto del tenddn

- Atrapamiento de la patela (patela baja)
- Fractura de la patela

- Ruptura del tendon

- Dolor patelo-femoral

- Artrofibrosis

- Tendén patelar pequeno

En conclusién el tenddn patelar es verdaderamente
seguro en la reconstruccion del LCA que permite al pa-
ciente reasumir sus actividades deportivas de una ma-
nera confiable. El procedimiento presenta significantes
desventajas como es el dolor patelo femoral y la rigidez
que puede ser disminuida con una rehabilitacién agre-
siva. Nuestra serie que reportd un 90% de buenos re-
sultados es igual a experiencias internacionales donde
obtuvieron 80-90% de buenos a excelentes resultados.
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RESUMEN

Presentamos nuestra evaluacion con esta técnica, realizada a 24
pacientes, que presentaron lesién completa del LCA. El presente
estudio fue realizado en la ciudad de Russelville, Estado Arkansas,
USA, en un periodo de tiempo que abarco desde Enero de 1994
hasta Abril de 1996.

Estudiamos las lesiones intraarticulares asociadas, el sexo mas
afectado, grupo etario, complicaciones asociadas y hemos concidido
con la literatura internacional.

La finalidad de este trabajo es resaltar los beneficios de esta técni-
ca en pacientes seleccionados adecuadamente.

PALABRAS CLAVE
Ligamento cruzado anterior. Artroscopia. Tendén Patelar. Tornillo
de Interferencia.

]
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ABSTRACT

We present our experience in 24 cases of complete rupture of ante-

rior cruciate ligament. This was performed in Russelville, Arkansas, ‘

USA from 194 to 1996.

We concluded that this technique is the one of choice, on a good ‘

selection of patients with rupture of the anterior cruciate ligament. |
\

KEY WORDS |
Patellar tendon. Interference. Screw. Arthroscopy, Anterior cruciate
ligament.

INTRODUCCION

Para comprender la funcion de LCA es esencial com-
prender la cinematica de la articulacion de la rodilla, en
los diferentes Planos de movimiento; demostrandose
de ésta manera que el LCA es necesario para mante-
ner la biomecanica normal de la rodilla, actuando en
forma sinérgica con el resto de los ligamentos para pre-
venir el movimiento no fisioldgico o excesivo.

* Médicos residentes de IV afio del postgrado de cirugia ortopédica y trau-
matologia del hospital militar “Dr. Carlos Arvelo”.

* Cirujano ortopedista, profesor y coordinador docente de medicina deporti-
va y reconstruccion articular en Russelville, Arkansas, U.S.A. del postgrado
de cirugia ortopédica y traumatologia del hospital militar “Dr. Carlos Arvelo”.

*** Profesor y Director de la Clinica de Artroscopia y Reemplazo Articular del
postgrado de cirugia ortopédica y traumatologia del Hospital Militar “Dr.
Carlos Arvelo” - Caracas - Venezuela.

Aceptado, Abril 2000

La incompetencia del LCA no solamente produce una
cinematica anormal, sino que inicia un proceso de
entropia intraarticular que con carga ciclica repetitiva
eventualmente termina en degeneracién, llegando el es-
tado general de degeneracion articular.

En los dltimos afos se han realizado innumerables
estudios sobre anatomia, biomecanica y cicatrizacion
del LCA, que ha permitido el perfeccionamiento de una
mejor técnica e identificacién en los procedimientos para
restablecer la funcién del LCA.

Existen en la actualidad diferentes alternativas para
la reconstruccion del LCA (autoinjerto, aloinjerto liga-
mentos artificiales).

La seleccion del tipo de injerto para el éxito en la
reconstruccion es muy discutido.
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El propésito del presente estudio es evaluar los re-
sultados en 24 casos con lesidén del LCA desde Enero
del 94 hasta Abril del 96, con el uso de injerto autégeno
patelar y fijacion con tornillo de interferencia para la re-
construccion del LCA por via artroscopica.

MATERIALES Y METODOS

Entre Enero 95 hasta Abril 96 fueron tratados quirur-
gicamente 24 casos con lesién de LCA por via artros-
copica en la unidad de cirugia de rodilla del Sain't Marys
Hospital, Russelville, Arkansas, USA.

El sexo predominante fue el sexo masculino con una
relacion 4:1, entre las edades 16 y 46 afos, en prome-
dio de 31 afios.

Todos los pacientes presentaron antecedentes de
traumatismos deportivos (Football, Basketball, Volley-
ball, Esquiando en nieve).

Hubo mayor predisposicion de lesionarse la rodilla
derecha con respecto a la izquierda (14 rodillas dere-
chas - 58,33% y 10 rodillas izquierdas 41,66%).

El 75% de los casos fueron crénicos transcurriendo
un periodo minimo de 4 meses entre el traumatismo e
intervencién quirlrgica, y 25% de los casos fueron agu-
dos, esperandose 6 semanas desde el traumatismo y
la cirugia. En los casos cronicos el motivo de consulta
fue la sensacion de inestabilidad de la rodilla, y en los
casos agudos la clinica fue dolor, tumefaccién y limita-
cion funcional posterior a traumatismos en alguna acti-
vidad deportiva.

El test de lachman, pivote y cajon fue positivo en el
90% de los casos cronicos y en los casos agudos el
test de lachman es el Unico examen positivo debido a
la hemartrosis y edema que imposibilita realizar otras
maniobras.

Se practicé resonancia magnética nuclear (RMN)
como el Unico método diagndstico imagenolégico de
lesiones de partes blandas de la rodilla, con un 100%
de sensibilidad y especificidad en el diagndstico de le-
siones del LCA siendo el signo radiolégico por RMN, la
sefal gris homogénea que sustituye a la sefal negra
normal del LCA en los cortes longitudinales en los ca-
sos cronicos. Una rotura aguda se ve en las imagenes
ponderadas T1y T2 como una sefal de intensidad bri-
llante en el interior del LCA.
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El 50% de los casos presentaron lesiones menisca-
les asociadas, diagnosticadas en el pre-operatorio por
RMN.

En el pre-operatorio a todos los casos se le realizd
fisioterapia para el fortalecimiento del cuadriceps y me-
joria de los rangos articulares.

La anestesia practicada fue general inhalatoria, con
analgesia post-operatoria a base de morfina (bajas do-
sis).

A todos los pacientes se le realizo el test de lachman,
cajon y pivote bajo anestesia, evidenciandose clinica-
mente la lesiéon del LCA.

A todos los pacientes se le realizo inicialmente la ar-
troscopia diagnostica-terapéutica sin torniquete, consta-
tandose lesion del LCA en el 100% de los casos.

Otros hallazgos encontrados fueron:
Plica sinovial: 15 casos (62,50%)
Condromalacia patelar; 07 casos (29,16%)
Lesiones meniscales: 16 casos (66.66%)
Menisco medial 75%

Menisco lateral 25%
Fibrosis-adherencias: 06 casos (25%)

*

En 04 casos agudos con lesion longitudinal o asa de
balde del menisco se realizé rafia del menisco con vicryl
con la técnica IN-OUT, en el resto de los casos se rea-
liz6 meniscectomia parcial.

Posteriormente previo vaciamiento del miembro por
gravedad y colocando el torniquete neumatico se pro-
cede a la toma del injerto del tenddn patelar a través de
una incision longitudinal media rotuliana. Con una plan-
tilla de linvatec, se realiza la osteotomia en la tuberosi-
dad tibial y patelar para evitar fracturas y tener un corte
sistematico del hueso del injerto. Se prepara el injerto a
nivel de los extremos 0seos se pasan suturas de vicryl
como referencias para el paso del tenddn por los tine-
les tibial y femoral.

Luego bajo vision artroscopica se procede a realizar
un shaver de la fibrosis producto de la lesién del LCA
tanto a nivel femoral como tibial. Permitiendo regulari-
zar las zonas y definir claramente el area para la aper-
tura de los tuneles.

Se realiza el tunel tibial utilizando la guia Pro-TAC de
acufex, que nos permite senalar el punto de emergencia
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de la aguja guia tibial entre las espinas tibiales con una
angulacién del tunel de 45°; inicidndose en la cara
anteromedial de la tibia en la uniéon metafisodiafisiaria.

Con la guia linvatec se realiza el tunel femoral a 07
mm. por delante de la cortical posterior del fémur y de-
pendiendo si es la rodilla derecha a nivel de la hora 11y
si es la rodilla izquierda a nivel de la hora 1, en el techo o
area “over the top” del surco intercondileo. Se debe cons-
tatar si existe pinzamiento, pasando una guia entre los
dos tuneles y realizando flexoextension de la rodilla.

Se pasa el tenddn patelar a traves del tunel tibial y
luego por el femoral hasta el limite hueso-tenddn y a
través de una guia de memoria pasada previamente,
se fija el injerto a nivel femoral con el tornillo de interfe-
rencia: “Tornillo biodegradable”.

Antes de la fijacion del injerto a nivel tibial se realiza
flexion y extensién para evitar cualquier laxitud o afloja-
miento del injerto.

El segundo paso es la fijacion del extremo tibial, de
la misma manera que el femoral.

El protocolo post-operatorio en todos los casos fueron:

1.- Analgesia endovenosa, utilizando morfina a dosis
bajas, 2 mg ¢/20 min.

2.- Movilizacién precoz con CPM.

3.- Crio-cuff por 48 horas.

4.- Antibioticoterapia profilactica: Oxacilina vev.

5.- Medias antitromboembdlicas.

El promedio de hospitalizacion fue de 02 dias. Se
inicia la deambulacion con ayuda de muletas por 02
semanas. En los casos de meniscografia asociados se
difiere el apoyo por 06 semanas. Todos los casos utili-
zaron brace con limitacion de la flexion en 15°,

El programa de rehabilitacion se inicia de inmedia-
to, dividido en 3 fases:

1.- Fase articular: Orientada a controlar edema, dolory
amplitud articular de movimiento.

2.- Fase de reeducacion muscular: Cuyo fin es mejorar
el trofismo y balance muscular.

3.- Fase propioceptiva: Con respuesta a la variacién de
velocidad, aceleracion y desaceleracion, fuerza Y di-
recciéon de movimiento, con el fin de conseguir una
reparacion completa.

Este programa de rehabilitacion tiene una duracién en
promedio de 09 a 12 meses.

El control post-operatorio es semanal durante el primer
mes, cada quince dias el segundo mes y luego men-
sual.

Grafico 1
Reconstruccion LCA con Tendon Patelar
Distribucién por Sexo
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Fuente: Archivo Arkansas Valley Bone and Joint Clinic
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Grafico 4
Reconstruccion LCA con Tendon Patelar
Tiempo de la Lesion
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@ Crénico

Fuente: Archivo Arkansas Valley Bone and Joint Clinic

RESULTADOS

En el presente estudio de 24 casos de reconstruc-
cién via artroscopica del LCA con tenddn autégeno pa-
telar y fijacién con tornillo de interferencia, obtuvimos
los siguientes resultados:

1.- El promedio de hospitalizacién fue de 02 dias
2.- El promedio de rehabilitacién se calculé en 0.9 se-
manas.

Entre las complicaciones que se presentaron, tene-
mos:
1.- Hemartrosis: 10 casos (41,66%)
2.- Tendinitis del tendon patelar: 08 casos (33,33%)

El 100% de los casos al finalizar el programa de re-
habilitacion, se incorporaron a sus actividades tanto la-
borales como deportivas.

Grafico 5
Reconstruccion LCA con Tenddn Patelar
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Grafico 7 ‘
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CONCLUSIONES

El uso del tendén patelar como injerto autégeno, para
la reconstruccion del LCA ofrece una excelente alterna-
tiva para la recuperacion funcional del paciente afecta-
do por esta lesion.

Es importante sefalar las ventajas y desventajas que
concluimos en el presente estudio y que también coin-
ciden con la literatura mundial:

Ventajas:
1.- Alta fuerza tensil del injerto autégeno patelar.
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2.- Excelente e inmediata resistencia de fijacion con el
uso del tornillo de interferencia.

3.- No hay riesgos de respuesta inmunologica.

4.- Técnica quirdrgica sencilla.

Desventajas:

1.- Tendinitis del tendon patelar

2.- Debilidad del cuadriceps

3.- Persistencia del defecto del tendén
4.- Patela baja

5.- Fractura de la patela

6.- Ruptura del tendén patelar

7.- Artrofibrosis.

En definitiva, el uso del tenddn patelar autégeno es
bastante seguro en la reconstruccion del LCA, permi-
tiéndole al paciente recuperar la biomecanica normal
de la rodilla y regresa a sus actividades rutinarias y de-
portivas de una manera exitosa.
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RESUMEN

En un estudio prospectivo, se valoraron 12 pacientes que acudie-
ron a consulta del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, entre los afios
1997-1999, presentando lesion del ligamento cruzado anterior
(LCA). Se les realizé reconstruccion del mismo usando el LARS.
Todos masculinos con edades entre 21 y 38 afos. La causa mas
frecuente de lesion fue el traumatismo deportivo. Dentro de las le-
siones asociadas, el menisco medial estuvo implicado en 10 casos
(83%). Al ser evaluados a las 12 semanas el 87.5% no presenta-
ban dolor, el promedio de la flexion fue de 120°, el 100% de los
pacientes se habia reincorporado al trabajo y el 87.5 a las labores
deportivas. El promedio de hospitalizacion fue de 2 dias. Las com-
plicaciones observadas fueron neumonia (1 caso), sinovitis (1 caso)
e infeccién superficial de la herida (1 caso). Se concluye que el
LARS cumple con las expectativas de estabilidad del paciente con
altas demandas fisicas.

PALABRAS CLAVE
Ligamento Artificial, LCA, LARS.

ABSTRACT \
The following is a prospective study. A series of 12 patients who
consultin the traumatologic's service of Military Hospital “Dr. Carlos ‘
Arvelo” among 1997-1999 presenting anterior cruciate ligament in-
jury reconstructed with LARS were studied. All of the patients were |
males. Age between 21-38 years. A sport trauma was the cause of
the lesion. Inside the associate injuries the medial meniscus was ‘
implied in 10 cases (83%). At the 12th week evaluation 87.5 did not ‘
refered pain, the average of flexion was 1.200, 100% of patients
returned to work and 87.5% to sport activities. The average of hos- ‘
pitalization was 2 days. We observe complications like neumonia (1
case), synovitis (1 case), mild infection of the wound (1 case). In ‘
conclusion the LARS fulfills the expectation of the patients stability
with discharges physical demands. ‘

KEY WORDS \
Artificial ligament, ACL, LARS.

INTRODUCCION

El énfasis puesto en nuestra sociedad por tener una
buena condicién fisica ha producido un incremento en
las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA).5'2

En las rodillas de los pacientes lesionados, siempre
existen antecedentes de muiltiples episodios traumaticos
o uno sélo que genera un evento intolerable por lesion
del LCA y que puede ameritar tratamiento quirdrgico o
no.

* Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo™ - Departamento de Cirugia Ortopédida y
Traumatologia - Caracas - Venezuela.

Aceptado, Abril 2000
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La rodilla es una articulacion que biomecanicamen-
te tiene una complejidad dada por las estructuras que
la conforman para cumplir con multiples funciones, man-
teniendo la estabilidad que esta a cargo de una serie
de ligamentos que impiden los desplazamientos latera-
les y anteroposteriores. Cualquier desequilibrio de este
complejo ligamentario produce incapacidad residual.

El LCA se Inserta en una fosa de la cara posterior
de la superficie medial del céndilo femoral lateral. La
insercion tibial de este ligamento mide 30 mm de largo
y comienza 15 mm por delante de la superficie tibial
anterior, por delante y por fuera de la espina tibial ante-
rior. En su trayecto del fémur a la tibia el LCA transcurre
en direccion anterior, medial y distal en la articulacion.
EI LCA se enrolla sobre si en una ligera espiral lateral;®
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no es un solo corddn sino una coleccién de fasciculos
individuales desplegados en abanico. Se dividen en dos
grupos.- la banda anteromedial (BAM) y la banda
posterolateral (BPL). Cuando la rodilla esta extendida
la BPL esta tensa y la BAM esta laxa. Lo contrario su-
cede cuando la rodilla esta flexionada.

EI LCA es el limite principal contra el desplazamien-
to anterior de la tibia con respecto al féemur. Tiene otra
participacion importante en cuanto a prevenir la hiper-
extension de la rodilla y participaciones secundarias en
el control de la estabilidad varo-valgo y rotatoria de la
rodilla asi como por poseer estructuras mecanorecep-
tores con conexiones propioceptivas que actiian durante
los cambios de aceleracion y desaceleracion.® 0

El conocimiento sobre la anatomia y la funcién del
LCA ha llevado a darle la debida importancia a este
elemento de estabilidad. La lesion del LCA provoca ines-
tabilidad multiplanar de la rodilla, que se manifiesta du-
rante ciertas actividades como por ejemplo: saltar, co-
rrer, girar y en las maniobras de desaceleracion.

Inicialmente el tratamiento de las lesiones del liga-
mento cruzado anterior era de tipo conservador, aso-
ciado a medicina fisica y rehabilitacién.’ Sin embargo,
con la experiencia muchos de estos casos persistian
con inestabilidad articular y limitacién para la actividad
fisica en pacientes jévenes. En 1895 Mayo Robson'
comenzd el tratamiento quirdrgico en funcion de la re-
paracién primaria mediante sutura directa del LCA ob-
teniendo resultados contradictorios. Posteriormente
otros procedimientos como los autoinjertos (tenddn pa-
telar, semitendinoso, gracilis) fueron utilizados para la
reconstruccion de este elemento estabilizador de la ro-
dilla con resultados buenos, pero que no cumplieron
con las exigencias de pacientes con altas demandas
fisicas ni cubrian las expectativas de los cirujanos. Si-
guiendo las inquietudes por buscar un material sintéti-
co que tuviera las caracteristicas biomecanicas del LCA,
como fueron los ligamentos con fibras de carbono, Leeds
Keio, el Goretex y Dacrén' los cuales tampoco llena-
ron las expectativas antes mencionadas y se encontra-
ron multiples fallas y complicaciones.

En la busgueda de mejorar la calidad de las fibras
sintéticas se disef6 un ligamento, que consiste en un
sistema reforzado sintético de polyester (teresuisse),
llamado LARS, en donde las fibras estan dispuestas en
forma longitudinal y transversas a lo largo del mismo y
en numero de 30, 44, 60 y 80 para ser usadas en repa-
raciones parciales o en combinacién con autoinjertos.

Ademas existe una variedad usada para los casos de
alto requerimiento y para rupturas totales de 100 y 120
fibras con una resistencia para la ruptura de 5000 N.
Este ligamento requiere para su colocacion, un proce-
dimiento estandarizado con insercion isométrica, un tu-
nel lineal entre el femur y la tibia, con una adecuada
tension y sin pinzamiento del mismo.*

Las lesiones ligamentarias de la rodilla son muy co-
munes durante la segunda y tercera década de la vida.
Predominan en el sexo masculino con una relacién de
2:1.5 La edad promedio en la poblacion deportista es
de 25.5 anos, mientras que en la no deportista es de
37.5 anos.®

El objetivo del presente estudio es demostrar nues-
tra experiencia en el Hospital Militar “Dr. Carlos Arvélo”
desde el afio 1997 y la efectividad de este ligamento en
pacientes con alta exigencias fisicas y lesion del LCA.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo donde se evalua-
ron pacientes que acudieron a nuestra consulta de pa-
tologia de rodilla del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvélo”
durante los afos 1997-1999 con lesion del LCA, y que
eran candidatos para sustitucion del mismo con liga-
mento artificial LARS, segun los mas recientes criterios
descritos.'?1%4

Se seleccionaron los pacientes menores de 40 afos,
con antecedente traumatico desencadenante de la le-
sion, con grandes demandas fisicas, deportistas y mili-
tares activos.

Se trataron en total 12 casos, todos del sexo mas-
culino (cabe resenar que la poblacién en estudio son
militares en servicio activo y con grandes exigencias
fisicas), con edades comprendidas entre los 21 y 38
afnos, con una media de 30 anos. A todos los pacientes
se les realizé radiografias simples anteroposterior y la-
teral de ambas rodillas y una resonancia magnética
nuclear de la rodilla afectada. Igualmente se realizo ra-
diografias post-operatorias.

Se disend un formato para evaluar el paciente en el
pre-operatorio con datos personales, antecedentes, tra-
tamientos previos, estudios paraclinicos y examen fisi-
co y otro para el post-operatorio basado en los siguien-
tes parametros: dolor, funcion (rangos articulares y es-
tabilidad) y retorno a las actividades (cotidianas, labo-
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rales y deportivas) examinando a cada uno de los pa-
cientes a las 3, 6, 12 semanas de la cirugia y en la
actualidad (Octubre 1999). Aquellos pacientes que te-
nian menos de 12 semanas de operados, se descarta-
ron por no cumplir con el tiempo de seguimiento esta-
blecido.

La reconstruccion se realiz6 bajo la técnica disena-
da por el Dr. Laboureau' de forma lineal y con el uso
del artroscopio convencional y en algunos casos con
intensificador de imagenes.

RESULTADOS

Se trataron 12 pacientes del sexo masculino a los
cuales se les realizé reconstruccion el LCA por via ar-
troscopica con ligamento sintético tipo LARS, desde el
afio 1997 al 1999. La rodilla mas afectada fue la dere-
cha en una relacion 3:1.

Los pacientes estudiados son militares en servicio
activo, 10 referian un antecedente traumatico durante
practicas deportivas y 2 de ellos en accidentes de tran-
sito. Su preocupacién era la incorporacion rapida a las
actividades laborales y practicas deportivas. El tiempo
promedio entre la lesion y la cirugia fue de 4.7 afios (2
dias-14.7 anos).

Los antecedentes previos a la cirugia fueron: dos
artrotomias por meniscopatia medial, dos por lateral y
un autoinjerto del LCA.

La inestabilidad anteroposterior (lachman y cajén an-
terior positivo) estuvo presente en el 100% de los pa-
cientes y el dolor en el 75%.

Dentro de los diagndsticos asociados se encontré
que el 83% (10 pacientes) tenian meniscopatia medial,
un 33% (4 pacientes) tenian plica mediopatelar, un 33%
(4 pacientes) condromalacia patelofemoral, 8% (1 pa-
ciente) lesién condral del céndilo femoral externo y un
8% (1 paciente) lesion del ligamento colateral medial
sélo se utilizaron ligamentos con 100 fibras y nunca se
reforzaron con autoinjerto.

El tiempo de duracién de la cirugia fue entre 60 y
105 min. con un promedio de 90 min., usando el inten-
sificador de imagenes en sélo 4 casos.

El tiempo de hospitalizacion vari6 entre 1y 8 dias
con un promedio de 2 dias.
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De las complicaciones observadas, en el post-opera-
torio inmediato se presentd un caso de neumonia, la cual
fue tratada con antibioticoterapia (por 8 dias) evolucio-
nando satisfactoriamente. En el post-operatorio tardio un
paciente presenté sinovitis posterior a un esfuerzo fisico
a los dos meses, el cual fue tratado con esteroides des-
apareciendo los sintomas. Un caso presentd infeccién
superficial de la herida la cual se traté con antibioticos en
forma ambulatoria y evoluciond satisfactoriamente.

El 50% de los pacientes comenzo a deambular sin
muletas y sin ortesis a la 24 hrs. de la cirugia. Se deter-
mino un promedio de 5 dias para caminar en el resto de
los pacientes.

Todos los pacientes realizaron terapia fisica y reha-
bilitacion con un promedio de dos meses de duracién
en el post-operatorio, sin ninguna complicacion.

El seguimiento de los 12 casos se efectud mediante
consultas sucesivas a las 3, 6, 12 semanas y en la ac-
tualidad por un periodo promedio de 14.4 meses des-
pués de la cirugia (rango 5-32 meses).

Enla evaluacion realizada a las 12 semanas del post-
operatorio el 87.5% de los pacientes no presentaba
dolor, el rango de flexion promedio era de 1.200, con
100% de estabilidad. EI 100% se habia reincorporado
a sus labores cotidianas y al trabajo, mientras que el
87.5% a las actividades deportivas.

Los resultados fueron catalogados en excelentes,
buenos y malos tomando en cuenta los parametros de
dolor, funcion articular e incapacidad residual. Se estan-
darizé a las 12 semanas debido a gue todos los pacien-
tes tenian el mismo tiempo de post-operatorio. La eva-
luacion clinica mas reciente (octubre 1999) no se tomad
como patrén estandar de evolucion en vista que todos
los pacientes no tenian el mismo tiempo de operados.

Se tabularon con una escala del 1 al 3 para las tres
variables estudiadas: dolor, funcion articular e incapa-
cidad residual. En el casoc del dolor: limitante 1 pto.,
ocasional 2 ptos., sin dolor 3 ptos. La funcion articular
incompleta <89°) 1 pto., intermedia (90-109°) 2 ptos. y
completa (110-130°) 3 ptos. La incapacidad residual:
cuando se reincorporan solo actividades cotidianas 1
pto., actividades cotidianas y laborales 2 ptos. y a las
cotidianas, laborales y deportivas 3 ptos. Los datos
obtenidos se les realiza una sumatoria catalogando
entre 7-9 ptos. excelentes, 4-6 ptos. bueno y 1-3 ptos.
malo.
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Los 12 pacientes fueron catalogados como excelen-
tes seglin los puntajes establecidos para la evaluacion
alas 12 semanas.

Durante la ultima evaluacion en el mes de Octubre
del 99, todos los pacientes respondieron que se encon-
traban satisfechos con los resultados de la cirugia.

DISCUSION

En las actividades deportivas, la rodilla es la articu-
lacion mas frecuentemente lesionada.?® La lesion que
mas comunmente incapacita la rodilla en los atletas (afi-
cionados o profesionales) es la ruptura del LCA.7&"

Los resultados del tratamiento conservador, en suje-
tos jovenes con lesion del LCA a través del tiempo, no han
sido satisfactorios y aun con tratamiento fisiatrico perma-
necian inestables. En la literatura no hay un estudio que
revele los beneficios del tratamiento conservador.®"’

La cicatrizacién por segunda intencién no se produ-
ce a nivel de lesiones completas del ligamento cruzado
anterior. Aproximadamente el 30% de éstas son parcia-
les y se observa algun grado de cicatrizacion.™

Se dice en la literatura que la lesion del ligamento
cruzado anterior puede describir el inicio del final de la
rodilla.? Algunos autores™'* con su experiencia ofrecen
reconstruccion del LCA sélo después de haber fallado
6-12 semanas de rehabilitacion intensa.

Maffuili*® indica la reconstruccion del ligamento cruza-
do anterior si el paciente desarrolla inestabilidad como sin-
toma (descripcion del paciente de un movimiento anormal
de la rodilla al someterla a carga) y no solo porque él o ella
tiene laxitud (movimiento obtenido durante el examen, el
cual puede ser normal o anormal). Existen por ejemplo
una cantidad de jugadores de football sintomaticos que
presentan laxitud anteroposterior y rotacional pero no de-
sarrollan inestabilidad. Estos pacientes no requieren de
reconstruccion del ligamento cruzado anterior.?

Cuando se piensa en una reparacion primaria es
importante tener en cuenta |la edad del paciente, el gra-
do de actividad del mismo, el tipo de deportes que va a
realizar y la motivacién.s'

Para escoger un ligamento sintético debemos tomar
en cuenta algunos factores como son el peso del pa-
ciente, la calidad del hueso, el tamano de la articula-

cion, tipo de lesién parcial o total y el tamafo del rema-
nente del ligamento cruzado anterior.* El ligamento sin-
tético en nuestro estudio fue el LARS debido a las ca-
racteristicas fisicas de nuestros pacientes que some-
tian sus rodillas a grandes esfuerzos.

El ligamento ideal seleccionado para ser utilizado
debe cumplir unos principios basicos como son: inser-
cion isométrica, tunel lineal entre el fémur y la tibia, au-
sencia de pinzamiento y adecuada tension.*

La sustitucion del LCA con ligamento sintético LARS
provee de estabilidad a la rodilla debido a las caracte-
risticas particulares como son menor incidencia de rup-
turas, crecimiento de tejidos redundante, menos reac-
ciones abrasivas y con minimo riesgo de deshilacharse
en comparacion con otros ligamentos sintéticos.*

Las lesiones del LCA se asocian frecuentemente a
otras patologias. En nuestro trabajo se demostré que el
83% de los casos presentd lesion del menisco medial.
Uribe reporta un 76% y Malagén de 62-78% de danos
meniscales asociadas a lesiones del LCA.™

Muchos trabajos de la literatura*®'%'5'7 reportan re-
sultados insatisfactorios con el uso de ligamentos sin-
téticos. Algunos ligamentos fueron excesivamente rigi-
dos y se rompian facilmente cuando sufrian repetitiva
torsion o ciclos de flexo-extensién. Otros no fueron lo
suficientemente resistentes o liberaban impurezas que
condicionaban sinovitis o predisponian infecciones y
algunos no fueron lo suficientemente largos para su
colocacion isométrica. No observamos estas complica-
ciones con el uso del ligamento LARS.

Con el uso de autoinjertos se observan mayores
complicaciones como la prolongada rehabilitacion, do-
lor severo post-operatorio, rigidez de la rodilla y dolor
cronico patelo-femoral.* Las cuales tampoco se obser-
varon con el LARS en nuestro estudio.

En general observamos que los pacientes deam-
bulan con apoyo inmediato después de la cirugia, re-
gresan en forma rapida al trabajo y se reincorporan a
las practicas deportivas previas. Se comprobd que las
exigencias de carga de la rodilla durante el ejercicio en
un individuo de alta competencia es absorbida por el
ligamento artificial LARS.

Para un reemplazo satisfactorio del LCA en una ro-

dilla deficiente, el cirujano requiere determinar la
“localizacion ideal del tunel femoral"'? para evitar asi
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complicaciones de la cirugia. También las imagenes de
la Resonancia Magnética pueden ayudar al cirujano para
localizar el origen del LCA.® La sustitucion del ligamen-
to cruzado anterior con artroscopia se ha hecho popu-
lar entre los cirujanos ortopedistas.'®

Existen para los cirujanos ortopedistas muchas téc-
nicas sofisticadas actualmente para la cirugia del liga-
mento cruzado anterior, de las cuales pueden escoger
y probar, pero desafortunadamente no tienen la base
de un seguimiento a largo plazo similar al nuestro que
es un seguimiento corto. La literatura reporta muchas
controversias alrededor de la reconstruccion ligamen-
taria de la rodilla.

La posicién del tunel es hoy en dia considerada la
causa mas comun de fracaso en la cirugia del LCA.
Otro problema con la reconstruccion quirirgica del LCA
es la osteoartrosis e inestabilidad rotacional postero-
lateral que produce malos resultados a largo plazo, asi
como una inestabilidad y un aumento de la artrosis del
compartimento medial.'®

En los procedimientos de estabilizacién de la articu-
lacién de la rodilla con autoinjertos se han observado
lesiones del compartimiento externo y una tendencia
progresiva hacia el valgo. Situacion que no se observa
con el uso del LARS.™

Uno de los procedimientos mas utilizado para la re-
construccion del LCA es el tenddn patelar*®'4'7.'® que
presenta ciertas complicaciones, como dolor crénico en
cara anterior de la rodilla 65%, atrofia del cuadriceps
persistente 65%, limitacion para la flexion 24% y requiere
largos programas de rehabilitacion.’™ En nuestros ca-
sos, un paciente tenia el antecedente de una cirugia
anterior fallida con esta técnica y al cual se le coloco un
LARS con excelentes resultados.

La revascularizacion completa de un autoinjerto dura
aproximadamente 20 semanas y se requiere mas tiem-
po aun para que éste remodele y tome las caracteristi-
cas estructurales y mecanicas del ligamento original.
Los injertos biolégicos sufren procesos de necrosis se-
guido de revascularizacion, para lo cual requieren pe-
riodos de inmovilizacion muy prolongados que contri-
buyen a aumentar la debilidad de los tejidos y tiene un
efecto deletéreo en el cartilago articular.’ Esta es una
ventaja importante que se observé en nuestro estudio
al utilizar LARS, ya que la recuperacion de los pacien-
tes era mucho mas rapida, sin efectos adversos a otras
estructuras articulares.
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Papadopoulos y Col.™® realizd 49 reconstrucciones
con LARS y se consigui¢ un rango de movimiento com-
pleto de la rodilla entre 20 y 50 dias del postoperatorio.
La recuperacion completa y el retorno normal a las ac-
tividades deportivas entre 1,5y 3 meses y regreso a las
actividades cotidianas fue posible después de 15 a 30
dias, al igual que en nuestros casos.

En el futuro, de una u otra forma, la cirugia recons-
tructiva del ligamento cruzado ira enfocada hacia el uso
de ligamentos sintéticos. Es obvio que de esta forma
no se produciria mas dafio a una rodilla ya lesionada,
usando estructuras como el tendon patelar, semiten-
dinoso u otros tejidos de la rodilla, para cumplir funcio-
nes para las cuales no fueron disenados.

CONCLUSIONES

1. La reconstruccion del LCA utilizando el LARS repre-
senta una excelente alternativa para la recuperacion
de la estabilidad de la rodilla.

2. Lo rapido del procedimiento, acorta el tiempo qui-
rargico, disminuye la morbilidad y se recupera en
forma precoz el paciente en comparacion con otras
técnicas de reconstruccion del LCA en la rodilla ines-
table.

3. La resistencia mecanica del LARS ya comprobada
garantiza la reincorporacion a las actividades de alto
impacto, realizadas antes del episodio traumatico.

4. La brevedad de la hospitalizacion, disminucion en el
tiempo de medicina fisica y rehabilitacion con la rein-
corporacion al trabajo en forma precoz, compensa
el costo del ligamento artificial.
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RESUMEN

La evaluacién y comparacion de costos en una serie de 20 pacien-
tes (40 rodillas) con problemas inflamatorios y degenerativos de
ambas articulaciones y tratados mediante reemplazo articular total
en forma simultanea o en 2 estadios, nos permite ver las ventajas
clinicas y econémicas de la cirugia bilateral en un solo tiempo qui-
rargico. El tiempo de hospitalizacion, el costo relativo de las trans-
fusiones realizadas, el tiempo quirdrgico y el tiempo y niumero de
sesiones de rehabilitacién, mostraron una orientacion favorable al
uso del procedimiento simultaneo con una importancia estadistica
bien significativa especialmente en el aspecto econdmico.

PALABRAS CLAVE
Prétesis total rodillas, costos.

ABSTRACT
A cost-analysis review study of 40 bilateral total knee arthroplasties |
in 20 patients was done, of which 20 knees were simultaneous and |
20 staged. The resulis revealed that simultaneous procedures were
advantageous for a reduction in hospital stay, physical therapy and '
resultant hospital cost. [
As other studies, we support the use of simultaneous approach in a
selected group of patients (Under the age of 70, not obese and no
preoperative history of pulmonary or cardiac disease) because of |
its real advantages: One anesthetic instead of two, it's less disabling
and could be slightly less costly to the hospital.

Other studies comparing 1-stage and 2-stage bilateral total knee |
arthroplasty have shown comparable results to our paper in cost,
hospital stay and similar rehabilitation time in these two groups.

KEY WORDS
Total knee arthroplasties, cost.

INTRODUCCION

La artroplastia Total de rodilla es aceptada en forma
amplia como tratamiento de aquellas articulaciones con
procesos inflamatorios, post-traumaticos o degenerati-
vos. Ha demostrado ser parte util en el armamentarium
del Cirujano Ortopédico al disminuir el dolor de nues-
tros pacientes, corregir las deformidades presentes y
restaurar la funcién de aquellas articulaciones con cam-
bios degenerativos avanzados.’

* Miembro Unidad de Cirugia de Artritis.
** Director Unidad de Cirugia de Artritis.
Unidad de Cirugia de Artritis, Clinica Vista Alegre - Policlinica Méndez Gimén,
Caracas, Venezuela.
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En aquellos casos de pacientes con problemas im-
portantes de ambas rodillas, el Cirujano debera decidir
cdmo llevar a cabo el procedimiento, ya bien sea, en
forma simultanea o en dos tiempos o estadios. Aln
cuando la decision del tratamiento simultaneo de am-
bas rodillas es controversial, varios estudios publica-
dos lo aprueban y soportan, igualmente demuestran sus
beneficios al reducir costos (20 a 50% menos costos),??
disminuyen los dias de hospitalizacion (7 a 15 dias
menos),* y lo mas importante, las evaluaciones de las
diferentes puntuaciones y valoraciones radioldgicas son
comparables.*

Las controversias surgen al observarse diferencias
en la morbilidad, especialmente en el grupo de los pa-
cientes operados en forma simultanea, aumento en el
numero de unidades de sangre transfundidas, mayor
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mortalidad y mayor nimero de dias en unidades de te-
rapia intensiva,® asi como también un incremento en
las posibilidades de problemas cardiopulmonares, trom-
bosis venosa e infecciones.®

MATERIALES Y METODOS

Fueron analizados y comparados los costos corres-
pondientes a la cirugia de reemplazo articular total de
rodilla de 20 pacientes (40 rodillas) realizadas entre los
afos 1995 y 1998, tratados por problemas inflamato-
rios o degenerativos de dichas articulaciones. Se sepa-
raron y estudiaron las diferencias econémicas de los
siguientes grupos: Aquellos realizados en 2 estadios (10
pacientes - 20 rodillas con intervalo de tiempo entre ci-
rugias de 5 meses a 4 afos) y los llevados a cabo en
forma simultanea durante el mismo acto quirurgico (10
pacientes - 20 rodillas). Igualmente se analizaron dife-
rentes variables como el tiempo de cirugia, cantidad de
sangre transfundida, dias de hospitalizacion, tiempo de
rehabilitacion y sus respectivos costos.

Los datos fueron obtenidos de las historias clinicas
de los pacientes de la consulta privada del Cirujano Di-
rector de la Unidad de Cirugia de Artritis de la Clinica
Vista Alegre (RPP) y divididos en dos grupos: Grupo 1:
Cirugia en 2 estadios, 3 masculinos y 7 femeninas; eda-
des comprendidas entre 50 y 75 anos (media: 65+ 7,6
DS), 4 con Artritis reumatoidea y 6 con Osteoartrosis.
Grupo 2: Cirugias simultaneas, 3 masculinos y 7 feme-
ninas; edades comprendidas entre 58 y 77 anos (me-
dia 64 + 6,0 DS), 2 reumaticos y 8 Osteoartrosis.

Fueron excluidos todos aquellos pacientes meno-
res de 50 anos y mayores de 80 anos; aquellos con
enfermedades cronicas pre-existentes como Diabetes,
EPBOC o antecedentes de problemas trombo-embé-
licos; igualmente los obesos (IMC > 27 Kgs. x Mt? en el
hombre. IMC > 25 Kgs x Mt? en las mujeres) y las ciru-
gias de revision.

Los problemas econdmicos e inflacionarios de nues-
tros paises Latinoamericanos, hacen dificil el analisis
de costos de cualquier procedimiento, por tal motivo,
reajustamos el valor de algunas variables que influyen
directamente sobre la cotizacién final y llevados a pre-
cios correspondientes a los 2 ultimos anos. Ejemplo de
precios usados: 90.000 Bs. diarios de hospitalizacion.
Derecho a cirugia y anestesia: 100.000 Bs. la primera
hora y 60.000 Bs. hora adicional. Instrumentista: 18.000
Bs. a 22.000 Bs. Equipo de cura: 25.000 Bs. Sala de

recuperacion: 30.000 Bs. a 35.000 Bs. Protesis:
1.200.000 Bs. a 1.700.000 Bs. Entre otros costos tene-
mos: Unidad de sangre: 70.000 Bs. y sesion de rehabi-
litacion diaria (1 hora): 10.000 Bs.

Se estudiaron las diferentes variables desde el pun-
to de vista estadistico mediante analisis de varianzas
(ANOVA) en donde p< 0.05 fue considerado estadisti-
camente significativo. El programa utilizado en la inves-
tigacion estadistica fue: Statistica for Windows, 4.5
StatSoft, Inc. 1993.

RESULTADOS

El grupo 1 de cirugia en 2 tiempos, nos revela que
permanecio en hospitalizacion post-operatoria en sus
dos ingresos un promedio de 8 a 11 dias (media 9,7 +
1,05 DS) a diferencia del grupo 2 que permanecié de 6
a 7 dias (media 6,7 £ 0,4 DS). El tiempo quirtrgico va-
rié igualmente en los dos grupos: Grupo 1: 3,07 a 6,05
horas (media 4,8 + 0,9 DS). Grupo 2: 3,3 a 4,5 horas
(media 3,8 + 0,4 DS) para una p< 0,009.

Los costos de la sangre en el grupo 1 variaron des-
de 140.000 Bs. (2 Uds.) hasta 420.000 Bs. (6 Uds.) con
una media de 252.000 Bs. £ 82.165 DS. El grupo 2:
desde 140.000 Bs. hasta 280.000 Bs. (media 182.000
Bs. £ 59.029 DS) para una p < 0.04.

Las diferencias mas importantes del estudio se ob-
servaron en el costo de la rehabilitacion postoperatoria
del paciente y el valor total de la cirugia. Costo de las
sesiones de rehabilitacién: Grupo 1: 320.000 a 400.000
Bs. (media 363.000 + 26.687 DS). Grupo 2: 230.000 a
260.000 Bs. (media 246.000 + 10.749 DS) para un va-
lor estadistico final bien representativo de p < 0.0000001.
(Fig. 1).

Figura 1 |
Representacion grafica de los costos entre los dos

grupos comparados y su representacion estadistica |

COMPARACION DE COSTOS |
Grupo 1 _L ~ Grupo 2

Grupoiai \
-

B |
Sangre (Bs.) 252.000 + 82,165 DS 182.000 = 59.029 DS p<0.04

Costos Generales (Bs.) | 10412.000+807.374 DS | 7.489.903 = 377.031 DS ' p< O.MOG1

_ — SR

Costos Rehabilitacion (Bs.) [ 363.000 + 26,687 DS 246,000 10.749 DS ‘i p< D.GOOGE(N ‘

Tiempo Quirtrgico (Horas) 4810908

| 38:04D8 | p<0,009
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Costos de la cirugia: Grupo 1: de 8.856.837 Bs. a
11.490.900 Bs. (media 10.412.000 Bs. £ 807.373 DS).
Grupo 2: desde 6.980.900 Bs. hasta 8.300.400 Bs. (me-
dia 7.489.903 = 377.031 DS) p < 0.0000001.

DISCUSION

Nuestros datos demuestran claramente la importancia
del procedimiento simultaneo de reemplazo articular total
de rodillas y se ajusta y compara a trabajos publicados en
revistas de caracter internacional. El menor costo de la
cirugia simultanea se expresa claramente y el tiempo
empleado en la rehabilitacion postoperatoria resulta ser
mas corto en forma importante, lo que desde el punto de
vista logistico de la recuperacion logra incapacitar mucho
menos al paciente con un valor econdmico significativo.

A diferencia de otros estudios publicados en revis-
tas internacionales, el grupo 2 de cirugias simultaneas,
presentd una menor perdida de sangre, menor canti-
dad de transfusiones y por ende menores costos, sin
embargo, aun siendo estadisticamente significativo (p
< 0.04), pudiera ser comparativo el nimero de unida-
des transfundidas y su valor monetario al hacer una
proyeccién con una poblacion mayor.

El tiempo de anestesia en las cirugias simultaneas
como procedimiento individual es practicamente el do-
ble comparado con las cirugias unilaterales, pero con
la ventaja real de ser una sola anestesia en lugar de
dos, especialmente si tomamos en cuenta a aquellos
pacientes de alto riesgo anestésico.

Nuestra poblacidon no nos permitié hacer un analisis
profundo sobre las complicaciones reales de estas dos
formas de tratamiento (grupo 1: 1 Epidermolisis, 1 Fle-
bitis. Grupo 2: 1 Epidermolisis, 1 TVP). A nivel mundial
se reporta la cirugia simultanea como de mayor riesgo,
2-3 con las siguientes desventajas: Mayor incidencia
de problemas pulmonares, embolismo graso, delirium
y tromboembolismos, sin embargo, las ventajas econo-
micas y resultados clinicos a corto plazo en pacientes
bien seleccionados, nos permite mantener al procedi-
miento simultdneo como alternativa quirdrgica atracti-
va y gratificante en multiples aspectos.

CONCLUSIONES

Se entiende gue la parte economica de un procedi-
miento nunca tendrd la relevancia de sus resultados clini-
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C0s por muy economica que ella sea y sobre todo al com-
pararla con otros métodos con mejores resultados. Sin
embargo, en nuestro estudio se evidencia la importancia
de la comparacion favorable, especialmente desde el punto
de vista econémico, del acto quirtrgico simultaneo sobre
el llevado a cabo en dos tiempos o estadios.

Aun cuando no reportamos resultados clinicos vale-
deros desde el punto de vista estadistico, se ha demos-
trado que la artroplastia total de rodilla simultanea nos
presenta una serie de ventajas en pacientes bien selec-
cionados (menores de 70 anos, no obesos, sin historia
de enfermedad pulmonar o cardiaca y que realmente
presenten una deformidad importante con dolor severo).

Algunas ventajas que nos ofrece la cirugia en un
solo tiempo sin tomar en cuenta los costos son:

* Un solo acto anestésico (especialmente para aque-
llos pacientes de alto riesgo anestésico)

» Periodo de recuperacion postoperatoria definitivamen-
te mas corto.

* Se evita el problema relacionado a la discrepancia de
miembros en el postoperatorio de aquellos pacientes
con deformidades importantes

* Menor tiempo quirdrgico total.

* No existe una gran diferencia en la cantidad de san-
gre transfundida.

De esta forma soportamos y aprobamos el procedi-
miento simultaneo en pacientes bien seleccionados,
especialmente si tomamos en cuenta la desfavorable
situacion econdémica que toca a nuestros paises Lati-
noamericanos.
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Eficacia de la Artrodesis Lumbosacra en Discopatia
Denegerativa Utilizando Atornillado Transpedicular.
Comunicacioén Preliminar
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RESUMEN

La lumbalgia crénica e incapacitante es motivo frecuente de con-
sulta en la practica ortopédica y es frecuentemente causada por
alteraciones intradiscales que finalmente conducen hacia la
degeneacion del disco, la artrosis facetaria y la estenosis raquidea.
Los sintomas clinicos presentados por estos pacientes son atipi-
cos y poco especificos de herniacién discal, sin embargo, el diag-
nostico previo mas frecuentemente hecho por otros especialistas
fue el de hernia discal lumbar.

Creemos que la adecuada descompresién neural seguida de
artrodesis vertebral con tomillos transpediculares es la forma mas
racional de tratar quirirgicamente la discopatia degenerativa. A di-
ferencia de la disectomia lumbar, no existen trabajos prospectivos
que nos permitan evaluar la eficacia de la artrodesis lumbar con
tomillos transpediculares en el tratamiento de la discopatia dege-
nerativa. Este estudio muestra los resultados preliminares de esta
técnica mientras esperamos obtener un mayor seguimiento de nues-
tros pacientes.
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ABSTRACT

Chronic disabling low back pain is a common complain in orthopaedic
offlice practice. It is mainly caused by internal disc desrangements
that finally leads to disc degeneration, facet artrosis, and spinal canal
stenosis. Clinical symptoms presented by these patients were atypi-
cal and nonspecific for the diagnosis of hemiated disc, however, her-
niated lumbar disc was tile most common diagnosis made by previ-
ously treating physicians. We truely believe that adecuate neural de-
compression followed by spinal fusion with transpedicular fixation is
the most rational and scientific approach to the surgical correction of
degenerative discopathy. In contrast to lumbar discectomy, there have
been no prospective trials from which one can evaluate the efficacy
of lower lumbar fusion with transpedicular fixation in the treatment of
degenerative discopathy. In this study we show a preliminary report
of this technique while waiting for the results of our patients longer ‘
follow-up evaluations.

KEY WORDS
Degenerative discopathy, lumbosacral arthrodesis, herniated disc. ‘

OBJETIVOS

Evaluar la eficacia de la artrodesis lumbosacra con
atornillado transpedicular en el tratamiento del dolor lum-
bar crénico por discopatia degenerativa.

INTRODUCCION

El dolor lumbar crénico, acompanado o nd de radi-
culopatia, constituye uno de los motivos de consulta
més frecuentes en la practica ortopédica.

* Adjunto del Centro de Cirugia de Columna Vertebral - Caracas.
** Residente del Ambulatorio Alfredo Machado - La Guaira.

Aceptado, Diciembre 1999

Esta dolencia tipicamente se instala de forma leve e
insidiosa, y evoluciona con el paso del tiempo hacia un
dolor severo y frecuente, relacionado con la actividad
fisica que llega a limitar en gran medida las actividades
diarias del paciente, incluyendo su desempefio laboral.
Un numero importante de estos pacientes mejora sus-
tancialmente bajo un régimen conservador de por lo
menos 3 meses que incluya analgésicos y AINES, pér-
dida de peso, calor infrarrojo, diatermia ultrasénica y
programas con ejercicios activos;® sin embargo, ningu-
no de estos regimenes conservadores ha mostrado ser
predeciblemente efectivo y es frecuente observar como
un porcentaje importante de individuos persisten con
dolor e incapacidad funcional especialmente al retomar
sus actividades laborales. Hemos estudiado a estos
pacientes desde el punto de vista clinico y radiologico y
en la mayoria encontramos datos que sugieren el diag-
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néstico de discopatia degenerativa. Este término deno-
ta la afectacion crénica del disco intervertebral por cau-
sas aun no bien precisadas pero que incluyen: enveje-
cimiento, mal nutricion del disco, trauma, alteracioén
mecanica, trastornos hormonales y enzimaticos. etc.,?
y que llevan al disco a sufrir cambios bioguimicos e
histolégicos en sus componentes: peptidoglicanos, agua
y colageno.’® Estas alteraciones estructurales impiden
al disco intervertebral cumplir con su funcion primordial
de amortiguacion y soporte del 80% del peso corporal
que pasa a través de los cuerpos vertebrales y del dis-
co a nivel lumbar. Este hecho produce una alteracion
mecéanica y un desbalance de fuerzas que tienen como
consecuencia final el colapso del espacio intervertebral
con la subsiguiente disminucion del agujero de conjun-
cion, la protrusion de material discal dentro del canal
raquideo, el plegamiento del ligamento vertebral comun
posterior, la sobrecarga, subluxacién e hipertrofia de las
facetas articulares, y la subsiguiente estenosis del ca-
nal raquideo.'® Asi, el trastorno que se inici6 en el disco
intervertebral ahora involucra a todas las estructuras
Oseas y ligamentarias adyacentes. Estos pacientes son
frecuentemente mal diagnosticados como portadores
de una “hernia discal’ y generalmente sometidos a la-
minectomias y disectomias que lejos de solucionar el
problema en forma racional y definitiva, terminan agra-
vando la inestabilidad segmentaria existente y acelera-
do el proceso de degeneracion y artrosis facetaria.

Nuestra manera de evaluar y tratar este problema
concuerda con el de muchos autores que recomiendan
no solo la liberacion amplia de estructuras neurales sino
la realizacion de artrodesis aumentada con instrumen-
tacion transpedicular. A continuacion presentamos una
comunicacion preliminar sobre nuestros resultados es-
perando obtener conclusiones mas definitivas a medi-
da que el seguimiento sea mayor.

MATERIALY METODOS

Desde Junio de 1995 hasta Mayo de 1997, un nu-
mero de 66 pacientes fueron sometidos a cirugia por
presentar discopatia degenerativa lumbar en el Hospi-
tal Ortopédico Infantil y en el Instituto de Clinicas y Uro-
logia Tamanaco en Caracas, Venezuela. Desde el pun-
to de vista clinico, todos los pacientes seleccionados
para cirugia referian dolor lumbar crénico e incapaci-
tante que no habia mejorado con tratamiento medico y
fisiatrico de por lo menos 2 meses. A todos los pacien-
tes se les realizo historia clinica, examen fisico rayos X
lumbosacras, RNM lumbosacra y, en ocasiones, electro-
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miografia de miembros inferiores. El diagnéstico de dis-
copatia degenerativa se baso principalmente en los
hallazgos de la RNM: discos intervertebrales con sefal
de escasa intensidad en T2, disminucién del diametro
anteroposterior del canal raquideo < 11 mm, protrusion
de material discal., plegamiento del ligamento vertebral
comun posterior, hipertrofia y artritis facetaria, disminu-
cion de recesos laterales < 3 mm, colapso del espacio
intervertebral y adelgazamiento de las raices involucra-
das.”® En algunos casos se observé franco desplaza-
miento anteroposterior > 3 mm en las RX dinamicas.? "
El nivel de fusion se decidié basandonos en la sintoma-
tologia, los hallazgos radiolégicos y la RNM tratando
de fusionar solamente los niveles sintomaticos. La ten-
dencia general fue la de incluir en la fusion los discos
con baja senal de intensidad en T2 que ademas se
acompafaban de artrosis facetaria. A todos los pacien-
tes se les realizé basicamente la misma técnica quirtr-
gica: abordaje posterior estandar hasta la punta de las
transversas, laminectomia total o sub-total segun el
caso, facetectomia total bilateral, disectomia en caso
necesario, colocacion de sistema con tornillos transpe-
diculares y finalmente, colocacion de injerto dseo cortico
esponjoso tomado de la cresta iliaca posterior a través
de una herida separada. Todos los casos fueron opera-
dos por el mismo equipo quirtrgico (A. C.y A. P.).

Se utilizaron 3 sistemas de fijacion transpedicular
(12 Moss-Miami, Depuy®;* Rogozinsky, Richards y 50
Mehdian, Corin®), todos ellos compuestos por tornillos
transpediculares unidos a barras lisas premoldeadas
en lordosis. Todos son sistemas rigidos, algunos fabri-
cados en acero inoxidable (Rogozinsky, Richards®).
Moss-Miami, Depuy® y otros en Titanium (Mehdian,
Corin®). Solo en 9 casos se colocd dispositivo de trac-
cién transversa (DTT).

La edad de los pacientes esta comprendida entre
15y 72 anos de edad (promedio: 46 afos). El 77% (n:
51) de los pacientes son trabajadores, el 6 % (n: 4) no
laboran y el 17% (n: 11) son amas de casa. El 78% (n:
52) nunca habia sido operado mientras que el 22% (n:
14) restante habia sido sometido a intervenciones pre-
vias (13 laminectomias + disectomias y 1 artrodesis con
instrumentacion). Los resultados funcionales de los
pacientes intervenidos por primera vez y los revisados
se analizaron separadamente. Los resultados funcio-
nales postoperatorios se evaluaron mediante la siguiente
escala:

Resultados Excelentes: el paciente se reintegra a
su labor habitual sin tener que consumir analgésicos.
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Resultados Buenos: el paciente se reintegra a su la-
bor habitual pero presenta disconfort ocasional que
amerita la ingesta eventual de analgésicos.

Resultados Regulares: el paciente se reintegra a
un trabajo menos exigente y debe ingerir analgésicos
con frecuencia.

Resultados Malos: el paciente permanece en re-
poso laboral y esta igual o peor que antes de la cirugia.
Los resultados radiolégicos postoperatorios se evalua-
ron segun la siguiente escala.®

Fusion Definitiva: hay puente éseo trabecular pre-
sente, sin brecha en la interfase injerto/huésped, y sin
movimiento (< 3°) en las rayos X dinamicas (Flexién/
Extension).

Fusién Probable: el puente 6seo trabecular no esta
completamente presente, pero no existe brecha en la
interfase hueso/huésped ni movimiento en las rayos X
dinamicas.

Pseudoartrosis Posible: no existe puente 6seo tra-
becular, existe una brecha en la interfase hueso/hués-
ped, pero no hay movimiento (<3°) en las rayos X dina-
micas.

Pseudoartrosis Definitiva: no existe puente dseo
trabecular, existe brecha en la interfase hueso/huésped
y existe movimiento > 3° en las rayos X en flexion y
extension.

Se considera que hubo fusién exitosa en los pacien-
tes con fusién definitiva o probable y se considera que
hubo fusién fallida en los pacientes con pseudoartrosis
posible o definitiva.

RESULTADOS

Se evaluaron desde el punto de vista clinico y ra-
dioldgico 66 pacientes sometidos a artrodesis lum-
bosacra, con atornillado-transpedicular por presen-
tar discopatia degenerativa. El 54% (n: 36) fueron
hombres y el 46% (n: 30) mujeres. La edad promedio
fue de 46 afos (min: 15, max: 72). El 78% (n: 52)
fueron casos primarios y el 22% (n: 14) fueron revi-
siones. La sintomatologia mas frecuentemente refe-
rida fue lumbalgia (41%) y lumbociatica en un 59%, y
el tiempo promedio de disconfort preoperatorio fue
de 38 meses (min: 4, max: 156) para los casos pri-

marios y de 61 meses (min: 20, max: 240) para las
revisiones.

Al examen neuroldgico el 92% presento dolor lum-
bar con limitacion de movimientos de flexo-extension
del tronco, 21% mostré deficit motor (disminucion de
la dorsiflexion o flexion plantar del hallux reflejando la
afectacion de las raices L-5 y S1 respectivamente),
18% present¢ alteraciones en los reflejos. 30% pre-
sentd alteraciones sensitivas, y 26% tuvo signo de
Lassegue +.

El tiempo de seguimiento postoperatorio promedio
fue de 8.7 meses (min: 1, max: 23). El 50% (n: 33) de
las artrodesis realizadas involucré 2 niveles (en la ma-
yoria de los casos L4 - L5 -y L5 - S1), el 39% (n: 26)
involucrd 1 nivel (9 casos, L4 - L5, y 17 casos, L5 - S1),
y se realizé artrodesis de 3 niveles en sélo 7 casos.
Hubo 1 caso de artrodesis a distancia, es decir, se ins-
trumentaron los segmentos L5 - S1 y también L2 - L3,
en el mismo paciente.

Los resultados funcionales postoperatorios son los
siguientes: se obtuvo un 89% (n: 59) de resultados ex-
celentes y buenos, y un 11% (n: 7) de resultados regu-
lares y malos.

Los resultados radioldgicos de la fusién lograda son
aun muy prematuros de evaluar aungue ya observamos
fusion exitosa (fusién definitiva + fusién probable) en 61
casos con 8 meses de seguimiento promedio, fusion fa-
llida (pseudoartrosis posible + pseudoartrosis definitiva)
en 5 casos con 13 meses de seguimiento promedio.

De los 5 casos con fusién fallida (todos con pseudo-
artrosis definitiva) 1 caso presenta resultado funcional
bueno y 4 casos resultado funcional regular.

Las complicaciones mas frecuentes fueron: seroma
en herida en 16 casos (24%), parestesias postoperato-
rias en 2 casos (3%), dolor en el sitio de toma del injerto
6seo en 12 casos (18%) e infeccidn superficial de la
herida en 5 casos (8%).

Hubo un caso con ruptura de 1 tornillo sacro corres-
pondiente al caso de pseudoartrosis definitiva con resul-
tado funcional bueno, a los 10 meses de seguimiento.

Las parestesias postoperatorias resolvieron en un
periodo de tiempo promedio de 4 meses (min: 3, max:
5), y el dolor en el sitio de la toma de injerto resolvié en
un promedio de tiempo de 5 meses (min: 4, max: 7).
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DISCUSION

El dolor lumbar cronico es causa frecuente de con-
sulta y de incapacidad laboral. Este dolor lumbar, acom-
panado o no de radiculopatia, es cada vez mas frecuente
entre personas econémicamente activas, motivo por el
cual esta dolencia tiene importantes implicaciones eco-
nomicas.

En nuestra practica diaria vemos que la causa mas
frecuente de lumbalgia crénica es la discopatia dege-
nerativa. Gran parte de nuestros pacientes mejora al
recibir medicacion oral y un régimen de fisiatria por 2
meses, sin embargo, otro grupo de ellos persiste con
dolor e incapacidad funcional importante. Es en este
grupo de pacientes en los que realizamos cirugia.

Vemos con preocupacion como muchos de nues-
tros pacientes acudieron a consulta con el diagndstico
previo de “hernia discal” a pesar que los sintomas clini-
cos presentados por estos pacientes eran muy atipicos
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y poco especificos para el diagndstico de hernia discal
lumbar. Muchos meédicos tratantes establecieron este
diagnodstico basados en la existencia de dolor irradia-
do hacia las piernas y de una pequena protrusién dis-
cal que en la mayoria de los casos se trataba del ple-
gamiento que sufre el ligamento vertebral comtn pos-
terior al colapsar el espacio intervertebral. A la gran
mayoria de estos pacientes les habian propuesto la
excision quirurgica del disco y otros acudieron porque
ya habian sido sometidos a este procedimiento y aun
oersistian con el dolor lumbar. Somos participes de la
idea que la discopatia degenerativa involucra una se-
rie de cambios mecanicos y bioguimicos, intra y extra-
discales, que se suceden en cadena y en forma pro-
gresiva, y que finalmente inciden sobre las estructu-
ras neurales produciendo dolor ya sea por irritacion
quimica, estenosis y/o inestabilidad.® Por consiguien-
te, la tendencia quirurgica simplista dirigida sélo a re-
mover el disco intervertebral, carece en nuestro con-
cepto de bases sdlidas que sustenten su realizacion
ya que, lejos de revertir o solucionar los cambios
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biomecanicos implicitos en esta patologia, agravan el
desbalance mecanico ya existente'® y aceleran los
cambios artrésicos facetarios, estenosando aun mas
el canal raquideo.

Por el contrario, mediante la liberacion amplia del
segmento afectado y la posterior artrodesis aumentada
con instrumentacion transpedicular, logramos dar esta-
bilidad inmediata al segmento, proteger las estructuras
neurales. devolver la correcta alineacion de la columna
en el plano sagital, y aumentar el éxito de la fusion.'?

Pensamos que la primera cirugia que indicamos en
nuestros pacientes debe procurar ser la cirugia definiti-
va, la que ofrezca mejores resultados a largo plazo sin
pensar en reintervenciones. En la literatura existen tra-
bajos prospectivos bien disenados gue muestran resul-
tados poco alentadores con disectomia sola en casos de
herniacién discal,*'? mas aun en casos de discopatia
degenerativa, y aungue los trabajos que avalan la reali-

zacion de artrodesis instrumentada con tornillos
transpediculares carecen aun de un seguimiento prolon-
gado, creemos que los resultados preliminares incluyen-
do los nuestros son alentadores y ofrecen una solucion
biomecanicamente mas racional al complejo problema
de la discopatia degenerativa lumbar.

Un punto importante a considerar es la seleccién
de los niveles de fusion. En este trabajo realizamos
esta seleccion basandonos principalmente e la RNM,
tendiendo a incluir en la fusién los discos con baja sefal
de intensidad en T2 que ademas se acompanasen de
cambios artrosicos facetarios. Tratamos luego de co-
rrelacionar estos hallazgos con datos clinicos que su-
giriesen afectacion de algunas de las raices, lo cual
era por EMG de miembros inferiores. En la gran ma-
yoria de los casos esta seleccion fue facil de realizar,
sin embargo hubo dificultad en elegir el nivel de fusién
en pacientes mayores de 60 afios, sin compromiso
radicular y quienes presentaban degeneracion en casi
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todos los discos lumbares (“discos negros” en RNM)
con importantes cambios artrésicos generalizados.
Pensamos que la discografia puede ser de gran ayu-
da en la eleccién del nivel de fusién en estos casos
dificiles.®

A medida que tengamos mayor tiempo de seguimien-
to estaremos en posicion de emitir conclusiones firmes
sobre resultados funcionales, éxito de la fusién
posterolateral con tornillos transpediculares, estado de
los discos por arriba y por debajo de los niveles fusio-
nados, y complicaciones tardias.
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RESUMEN

Se efectud un estudio clinico, observacional descriptivo de corte
epidemioldgico en relacion al resultado del tratamiento quirldrgico
de 31 casos (62 pies), afectos de pie cavo valgo sintomatico en
edad de crecimiento, intervenidos quirtrgicamente entre Julio de
1995 y Diciembre de 1996, con un seguimiento promedio de 8 meses
con un rango de 4 a 18 meses.

Se evaluaron los resultados de la artrorisis astragalica con
endortesis calcaneal acompanada de eventuales procedimientos
quirdrgicos complementarios de las partes blandas en la region
medial del pie.

Se valord la correccion del valguismo del retropie, la estabilizacion
de la articulacion astragalo calcaneo escafoidea (coxa pedis), y la
correccion de las alteraciones rotacionales proximales (estrabismo
rotuleo).

El pie cavo valgo, en esta serie es mas frecuente en el sexo mas-
culino gue en el femenino. Los principales motivos de consulta fue-
ron deformidad en valgo del retropie y la tarsalgia en un100% de
los casos; de estos el 45.1% presentaron alteraciones rotacionales
proximales en la pierna manifestadas por estrabismo rotileo (12/
31 casos).

El 6.4% de los casos cursaron con Escafoides Tarsiano supernu-
merario o accesorio sintomatico (2/31 casos) y el 3.2% (1/31 ca-
sos) presentd Hallux Valgus concomitante .

Los resultados globales demostraron un 90% de evolucion satis-
factorios en relacidn a la correccion del valgo del retropie, estabili-
zacion medial y a la correccion del defecto rotacional proximal de
la pierna.

Se presentaron complicaciones en el 10% de los casos (3/31 ca-
sos), relacionados con problemas ligados a la endortesis, hipotro-
fia muscular e infeccion superficial en un caso.

PALABRAS CLAVE
Pie Cavo Valgo, Artrorisis astragalica, Coxa pedis, Calcaneo Stop.

ABSTRACT

The authors report a clinical, descriptive and epidemiological
study on a results of surgery in 31 patients (62 feet) suffering from
symtomatic cavovalgus in childhood.

The results of Talar Rhysis with calcaneal endorthesis were evalu-
ated together with possible complementary procedures on soft tis-
sues by assesing the correction of valgus, the stability of the talo-
calcaneal-navicular joint and the correction of the suprasegmentary
rotatory alterations (patellar strabism).

Cavovalgus in more frecuent in males that in females in our series.
The main motive for tarsalgia is the valgus deformity of the rearfoot.
The presence of patellar strabism was noted in 45.1% of cases.
The 6.4% of patients presented an accessory scaphoid and 3.2 %
correctable non-structured hallux valgus. The overall results show
a 90% sucess rate for correction of calcaneal valgus, medial
stabilitation and correction of patellar strabism. A relatively low per-
centage of complication was reported: 10%, above all caused by
problems linked to calcaneal endorthesis, but no major clinical prob-
lems were observed.

KEY WORDS
Cavovalgus foot, talar rhysis, Coxa pedis, Calcaneus Stop.
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INTRODUCCION

El pie cavo valgo es aquel pie que parece plano pero
no lo es. Definido por Lelievre' con sus diferentes ca-
racteristicas, se evidencia clinicamente por una des-
viacion patolégica del calcaneo en valgo, disminucion
de la altura del arco plantar, pronacién global del pie y
abduccién mas o menos acentuada del antepie.

La asociacion de los diversos componentes se ma-
nifiesta objetivamente con una mayor superficie de con-
tacto de la region plantar medial del pie tal como se
observa en el pie plano. A la vision podoscépica y
fotopodografica de estos pies (cavos) se observa por el
contrario una huella plantar que presenta exclusion de
la carga en la zona istmica caracteristica del pie cavo
En estados sucesivos de evolucion natural del proble-
ma a la cual se sobrepone una laxitud medial de las
partes blandas, la huella puede revelar una zona lineal
de apoyo medial del pie que delimita una area oval ex-
cluida de carga; esta huella fue definida por Viladot*
como un pie plano directo de segundo grado. La pro-
yeccion distal del eje del retropie estd mas o menos
medializada en relacion al eje normal que corre a tra-
vés del eje del cuarto metatarsiano lo cual revela el
valguismo calcaneal.?

Desde el punto de vista clinico este pie cavo valgo
esta caracterizado por una concavidad del borde exter-
no del pie en carga, expresion del deseje antepie-retro-
pie, es frecuente ademas encontrar clinica y radiolo-
gicamente la presencia de un hueso escafoideo super-
numerario o accesorio el cual siempre estuvo asociado
en la literatura al pie plano, por un error de encuadra-
miento o clasificacion del pie cavo valgo como cuadro
independiente y para muchos autores efectivamente
considerado como un estadio evolutivo del pie plano.?

El pie cavo valgo es mas comunmente observado
en el sexo femenino, se asocia con dismorfismos axiales
(valgo de las rodillas) y a desejes rotacionales proxima-
les de la pierna como por ejemplo estrabismo rotuleo,
entidades éstas completamente independientes de una
posible anteversion femoral proximal. Un estrabismo
convergente de rétula se puede presentar con relativa
frecuencia en el examen clinico en la posicion erecta
del paciente, especialmente en el adolescente porta-
dor de pie cavo valgo que evoluciona hacia una ever-
sién global del pie debido a la hiperlaxitud ligamentaria
medial; esta Ultima se puede apreciar manualmente y
en particular en la componente tibio escafoidea del li-
gamento deltoideo. La intrarotacion global de la extre-

116 / Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 32 N 2, Octubre 2000

midad inferior en donde el estrabismo rotuleo es el prin-
cipal componente a la inspeccion se debe a la patolagi-
ca aduccion del astragalo en el plano horizontal. Es
suficiente controlar si el deseje rotacional de la extremi-
dad se corrige forzando el eje del retropie manualmen-
te y en carga reposicionando el astragalo, esta manio-
bra es completamente independiente de la anteversion
femoral que puede coexistir en estos casos, esta Uultima
se puede descartar al examinar al paciente en la cami-
lla al realizar las maniobras de rotacion interna y exter-
na de la cadera. Deben también ser valorados even-
tuales componentes torsionales tibiales.®

ETIOPATOGENESIS

El pie cavo valgo es una entidad disontomorfo-
genética del pie infantil que acompanado del pie calca-
neo valgo y del pie plano valgo, presentan una caracte-
ristica clinica comun, cual es el valguismo o pronacion
del retropie (Pie valgo evolutivo de |a infancia.?®

La conclusion del proceso ontomorfogenético cum-
plido por los huesos tarsales esta representado por el
desarrollo del calcaneo y por la verticalizacion del
retropie. Este camino evolutivo que el individuo recorre
desde el momento de la concepcion hasta la culmina-
cién del crecimiento (ontogénesis), resume (ley de re-
capitulacion el camino filogenético de las relaciones
entre los huesos tarsales tipico de la especie humana
indispensable para lograr la estacién erecta.®

Las etapas fundamentales y culminadas en el curso
de la Filogénesis (evolucion de la especie), es la evolu-
cién o desarrollo del aparato flexor plantar y la migra-
cion subastragalina del calcaneo. La definitiva disposi-
cién reciproca entre el calcaneo y el astragalo, repre-
senta el fundamento de la verticalizaciéon y humaniza-
cién del pie. Esta definitiva reciprocidad entre estos dos
huesos, se puede observar en el embrion de 9 a 13
semanas el cual evoluciona con un mecanismo de ro-
tacion y pronacion del calcaneo y del cuello del astra-
galo y una supinacion delcuerpo del astragalo. Es im-
portante en el curso del desarrollo ontomorfogenético
del cuello del astragalo que resume los cambios evolu-
tivos filogeneéticos: progresivamente deadduce, prona
y se acorta relativamente el cuerpo.®

En relacion a una patologia evolutiva de uno o mas
de los elementos citados como fundamentales en el de-
sarrollo ontomorfogenetico del pie, se pueden eviden-
ciar cuadros patoldgicos en el pie infantil que son en-
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cuadrados en la definicion global del PIE VALGO EVO-
LUTIVO DE LA INFANCIA =

Estas alteraciones disontomorfogénicas del calca-
neo, del astragalo y del escafoides realizan en conjunto
una alteracion de la articulacion astragalo calcaneo
escafoidea (Enartrodia distal de la extremidad inferior)
denominada también “Coxa Pedis”, que en sus aspec-
tos anatomopatoldgicos y clinicos pueden configurarse
como DISPLASIAS INTERMEDIAS, a los extremos re-
presentados por el pie equinovaro supinado congeénito
o al astragalo vertical congénito; de tales displasias el
pie cavo valgo es la forma subluxa de la coxa pedis, y
el pie plano valgo la expresién de una luxacion central
o protrusién de la coxa pedis.®

EVOLUCION

El pie cavo valgo en edad evolutiva puede en algun
caso alcanzar una progresiva normalizacion, raramen-
te al estabilizarse como tal, mas frecuentemente se
define como un morfotipo cavo; en la gran mayoria de
los casos, la situacién es bien tolerada sin molestias
subjetivas.

Pero en muchos casos puede condicionar a situa-
ciones patoldgicas, como por ejemplo, episodios con-
tracturales del pie, aparicion de osteocondrosis: en este
ultimo caso la lesién se puede localizar electivamente
en el escafoides tarsiano solicitado méas en carga, sea
tanto en fase estatica y dindmica de la marcha.?

La patolégica disposicion del retropie en pronacion
puede inducir a la aparicién de patologia distal, tales
como: Hallux valgus, garra de los dedos externos y
metatarsalgia del primero, esta ultima como expresion
de sobrecarga metatarsal medial.®

No es infrecuente la progresiva instauracién de
hiperlaxitud medial a nivel de la articulacién astragalo
calcaneo escafoidea (coxa pedis),® con aparicion de ines-
tabilidad subjetiva y sintomatologia dolorosa tarsal.® A
diferencia del pie plano valgo que se asemeja a un puente
que se derrumba en el plano sagital, disminuyendo asi
el arco plantar longitudinal, el pie cavo valgo es el puen-
te que se inclina de lado viniendo a contacto con el suelo
el borde medial del pie (Pseudoplanismo) sin evidentes
alteraciones estructurales del pie; esto determina una
prevalente adduccion del astragalo, ésta en el plano ho-
rizontal se traduce en una intrarotacion, lo cual determi-
na que en la fase de apoyo del paso, el astréagalo estabi-

lizado en la mortaja tibio-peronea-astragalina y cumplien-
do una funcion en este caso de hueso de la pierna, es
evidente como en su adduccion (pie cavo valgo estabili-
zado por la hiperlaxitud medial), corresponde por nece-
sidad una intrarotacion concomitante de la pierna, ésta a
su vez se traduce clinicamente en la aparicion de un es-
trabismo convergente de la rotula, sea en la bipedestacion
que durante la fase del apoyo completo del paso.®

TRATAMIENTO

Obviamente no todos los pies cavos valgos, tienen
indicacion quirdrgica a pesar de que hemos considera-
do el dismorfismo esquelético, frecuente en particular
en el sexo femenino, sobre todo en las adolescentes y
por lo general muy raro en las mujeres adultas debido a
que la fase de crecimiento peroneal corrige el valgo del
retropie el deseje antepie retropie y el estrabismo rotuleo
por deseje rotacional de la pierna.

El tratamiento quirtrgico tiene sus indicaciones pre-

cisas:

a) Aparicion de insuficiencia por hiperlaxitud del lado
medial del pie, con dolor a ese nivel (tarsalgia).

b) Presencia de escafoides supernumerario sintomati-
co.

c) Presencia de deseje rotacional del miembro inferior
con estrabismo rotuleo

Las intervenciones quirdrgicas que se proponen para
resolver este problema segun las indicaciones de G.
Pisani*5¢ son:

1) Artrorisis astragalica con endortesis calcaneal para
corregir el valgo del calcaneo, y para devolver la co-
rrecta situacion espacial del astragalo. Esta se reali-
za colocando un tornillo de cortical de 4.5 mm de
rosca completa con una longitud promedio de 22 mm
el cual se coloca en el proceso anterior del calca-
neo, en la entrada del seno del tarso, lugar de inser-
cién de la porcién mas lateral del masculo extensor
corto de los dedos pedio), con un angulo de entrada
de aproximadamente 25-30 grados en relacion con
el eje de la tibia y siguiendo el mismo eje longitudi-
nal de la diafisis tibial, enseguida por debajo y por
delante del maleolo peroneal; todo el procedimiento
anterior se realiza con el pie en maxima supinacion
y con la articulacion del tobillo en posicién neutra.

2) Plastia teno-gleno-ligamentaria medial a nivel de la
articulacion astragalo calcaneo escafoidea, para el
tratamiento de la hiperlaxitud medial (Coxa pedis).
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3) Alargamiento del tendén de aquiles por lo general
breve y acortado debido al valguismo del calcaneo,
esta decision es sobre todo intraoperatoria luego de
corregir el calcaneo.

4) Alargamiento del tendon del tibial anterior en caso
de observarse una supinacion residual del antepie
luego de corregir el mismo.

5) Reseccion del hueso escafoideo tarsiano accesorio
si es muy voluminoso.

MATERIAL Y METODOS

En este estudio clinico observacional descriptivo epi-
demioldgico fueron reexaminados treinta y un pacien-
tes
(31), con diagnéstico de pie cavo valgo sintomatico en
edad de crecimiento (ninos y adolescentes), tratados
quirirgicamente en el Hospital Universitario de los An-
des, durante el periodo Julio 1995 - Diciembre de 1996,
con un seguimiento medio de 8 meses (rango 4-18 me-
ses). De las historias clinicas de estos pacientes se ob-
tuvieron los datos demograficos, anamnésicos, de indi-
cacion quirurgica, sobre la técnica aplicada y los resul-
tados a distancia; se procedid por lo tanto a contactar
personalmente a los pacientes y a sus familiares para
poder realizar los controles clinicos y radioldgicos res-
pectivos .

Para considerar un resultado como satisfactorio se
tomaron en cuenta los siguientes parametros de eva-
luacion final:

1- Correccién de la deformidad del pie (Valguismo del
talén).

2- Desaparicion del dolor.

3- Correccion del defecto rotacional proximal (estrabis-
mo rotdleo).

4- Mejoria de la hiperlaxitud articular mediotarsica (coxa
pedis).

5- Control de la supinacion del antepie.

OBJETIVOS DEL TRABAJO

El objetivo de este estudio observacional descriptivo de
corte epidemioldgico sin hipotesis previa, fue observar
y evaluar los resultados del tratamiento quirdrgico de
los pies cavos valgos sintomaticos y el de verificar la
validez de la metodologia empleada y de las teorias
etiopatogénicas de G. Pisani ®. Todas relacionadas con
la correccion de la deformidad del pie, como tal, y a la
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correccion de la rotaciéon proximal de la pierna
(intrarotacion de la extremidad, acompanada de estra-
bismo rotuleo) asociado a esta deformidad.

RESULTADOS

Se evaluaron los resultados del tratamiento quirtir-
gico de 31 casos de pacientes en periodo de crecimiento
(nifnos y adolescentes) en edades comprendidas entre
5y 16 anos (Tabla 1); diez y siete (17) masculinos y
catorce (14) femeninos (Tabla 2) , todos intervenidos
bilateralmente para un total de sesenta y dos (62) pies
operados.

Tabla 1
Tratamiento Quirrgico del Pie Cavo Valgo. Distribucién segun
rangos de edad. Cifras absolutas y Porcentuales
IAHULA - Mérida, 1995-1996

" Edad N¢ Pacientes %
| S7ates [ 12 370
~ 8-10 afios _ e ‘1 ] 38.70
11-13 anos | ____6 L 13.35 ‘
| 14-16 aros + 1 325
TOTAL 31 ‘ 100.00

Fuentes: Departamento de Registros y Estadisticas Médicas del ‘
ILA.H.U.L.A. Mérida.

Tabla 2
Tratamiento Quirdrgico del Pie Cavo Valgo. Distribucion segun ‘
Sexo. Cifras absolutas y Porcentuales ‘
IAHULA - Mérida, 1995-1996

Sexo N¢ Pacientes | %

- Femenino—m 14 — 4§16 - ‘

i Masculinuri_ 71? 0 554 !
TOTAL 3| 10000

Fuentes: De'_partamento de-lie_g-iétros y Estadisticas Médicas del |
LLAH.U.L A Mérida.

Los motivos de consulta fueron en el 100% de los
casos (31 pacientes): Deformidad en valgo del talén,
acompanado de tarsalgia; de éstos el 45.1% (12/31)
presentaban estrabismo convergente de las rotulas, el
6.4% (2/31) cursaban concomitantemente con
escafoides tarsiano supernumerario, y el 3.2% (1/31)
cursaba con Hallux valgus.

Los resultados globales documentados demostra-
ron que se logro el 90% de correcion del valguismo del
calcaneo, presentando una deambulacion correcta (Mar-
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cha) sin dolor y/o inestabilidad, en el 10% (3/31), de los
pacientes se presentaron complicaciones tales como:
rotura del implante (1 caso), hipotrofia muscular des-
pués de retirada la inmovilizacién enyesada postopera-
toria 1 caso), y un caso de infeccion superficial por error
en la tactica quirtrgica .

En un solo paciente hubo necesidad de retirar la
endortesis calcaneal (tornillo de 4.5 mm) por presentar
sintomatologia dolorosa luego de la rotura del implante
seis (6) meses después de la cirugia; el paciente que
presentd Hallux Valgus permanece en observacion pe-
riodica para vigilar la evolucion de la deformidad.

DISCUSION

El pie cavo valgo es mas frecuente en las hembras
que en los varones en una proporcion de 2:1, sin em-
bargo, en esta serie el sexo masculino prevalecio dis-
cretamente en comparacion con el femenino.

Los problemas asociados de deseje rotacional proxi-
mal de la extremidad que se manifiesta con un estra-
bismo rotuleo convergente, han sido ampliamente dis-
cutidos por G. Pisani,*¢ y por Castaman,” que discu-
tiendo la técnica del calcéneo stop, afirman haber ob-
servado la correccién arquitecténica de la helica plan-
tar correlacionada con similares variaciones en la hélica
femorotibial (correccion de la anteversion femoral).

No podemos estar de acuerdo en ningtin momento
con los autores americanos, como son Pascarella y
Estrada,® que en su trabajo de 1991, consideran el pie
cavo valgo como una deformidad rara y de dificil trata-
miento.

Emerge de los casos por nosotros examinados y tra-
tados, que la indicacion guirirgica més importante fue
ademas de el valguismo del retropie la aparicion de laxi-
tud medial en la coxa pedis y el dolor tarsal

Los pacientes intervenidos se caracterizaron subje-
tivamente por presentar un cansancio importante en sus
pies durante el juego o la actividad deportiva con la su-
cesiva aparicion de dolor en la regién astragalo es-
cafoidea; objetivamente se observa planismo del pie de-
bido a una pronacién global y a la laxitud del compo-
nente tibio-escafoideo del ligamento deltoideo.

Hemos observado también en esta serie, la presen-
cia de dos casos con escafoides supernumerario que

presentaban sintomatologia dolorosa debido al conflic-
to con el calzado, los cuales se trataron quirdrgicamen-
te y al mismo tiempo se realizd una plastia teno-gleno-
ligamentaria de ambos pies.

Ademas de los datos subjetivos y clinicos expues-
tos en esta serie, hay que tener en cuenta el problema
rotacional proximal de la pierna, con evidente estrabis-
mo rotuleo convergente que en esta serie esta alrede-
dor del 45% (14/31) de los pacientes, el cual puede a
su vez determinar la presencia futura de un sindrome
de hiperpresion rotuliana externa, la cual terminara en
tratamiento quirdrgico debido a la presencia secunda-
ria de una condromalacia rotuliana.®

Debido a la problematica clinica que se presenta en
estos pacientes el tratamiento conservador (calzados
ortopédicos, plantillas etc.), es inutil y se impone el tra-
tamiento quirdrgico.

Los procedimientos que se demuestran en la Tabla 3,
evidencian la necesidad de adaptarse a la diferente cli-
nica de cada paciente, lo gue afirma que no pueden ser
prefijados esquemas rigidos de conductas quirurgicas.
La asociacion de la artrorisis de la subastragalina con
endortesis calcaneal denominada técnica de Calcaneo
Stop, junto con la estabilizacion medial del tarso, con una
plastica teno-gleno-ligamentaria es una intervencion co-
munmente realizada y electiva, sin embargo, en el 67%
de los pacientes 21/31, se realizo la risis astragalica pura.

Tabla 3
Tratamiento Quirargico del Pie Cavo Valgo. Distribucion segun
Técnicas Quirdrgicas Efectuadas.
IAHULA - Mérida, 1995-1996

Técnicas | Pacientes | Pies Clinica
Risis astragalica con | ‘ Valguismo
endortesis calcaneal 21 | 42 del calcaneo
Idem anterior + plastia Valguismo +
teno-gleno-ligamentaria 7 14 inestabilidad
. ~ medial |
Idem anterior + alargamiento |dem + adduccion
del tibial anterior 3 6 residual del
- | anRple
TOTAL 31 62

Fuentes: Dé_pénamenlo de Registros y Estadisticas Médicas del

I.AHULA. Mérida.

Solamente si es necesario se realizara un alarga-
miento del tendon de aquiles como esta propuesto por
Andreasi.”

Para los casos en que persista una supinacion resi-
dual del antepie después de la correccion del retropie
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Caso N2 1

Pie Cavo Valgo con Protrusién Astragalica. Cuadro Radiolagico Pre-operatorio.
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Caso N®1

Ja “°%
-9
MYESS

Pie Cavo Valgo con Protrusion Astragalica. Cuadro Radiologico Post-operatorio.
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Caso N° 2

Pie Cavo Valgo con Protrusion Astragalica. Cuadro Radiolégico Pre-operatorio
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Caso N¢ 2

Pie Cavo Valgo con Protrusion Astragalica. Cuadro Radiologico Post-operatorio.

es Util asociar el alargamiento del tibial anterior para
evitar la marcha intrarotada de estos pacientes.

En lo que se refiere a los efectos que la correccion
del retropie determina en la situacién rotacional proxi-
mal de la pierna, se evidencia inmediatamente y en to-
dos los casos operados la correccion del estrabismo
rotuleo convergente, corroborado en los estudios reali-
zados por Lutter y Federici."*2

En esta serie debemos subrayar la observacion de
Castaman’ y Pisani,® cuando afirman que la reinfor-
macion anatomica del desarrollo del pie, se transforma
en una reinformacion funcional, en el crecimiento y de-
sarrollo de toda la extremidad inferior. Podemos afir-
mar que en estos pacientes portadores de pie cavo val-
go, en quienes no se observa ninguna alteracion de los
angulos de declinacién femoral, la artrorisis de la
subastragdlica acompanada o n6 de la estabilizacion
de la coxa pedis,®>® determina una correccion de la
intrarotacion tibial secundaria y por consiguiente de toda

la extremidad que se manifiesta clinicamente, con es-
trabismo rotuleo .

La alta incidencia en la casuistica examinada de
intrarotacion proximal que acompana a los pacientes con
pie cavo valgo en edad de crecimiento, pone en eviden-
cia la necesidad de una correcta valoracién clinica para
evitar en lo posible la aparicion de un sindrome de hiper-
presion rotuliana externa, ademas de una insuficiencia
de torsion del cuello femoral;™ y el tratamiento quirtrgi-
co, ademas de ser condicionado por la subjetividad del
paciente, y de la objetividad local, debe tener en cuenta
como dato importante también el estrabismo rotuleo como
expresion de un deseje proximal secundario.

CONCLUSIONES
* El tratamiento quirdrgico es necesaric en el pie cavo

valgo sintomatico en edad de crecimiento, asociado
a alteraciones rotacionales proximales de la pierna.
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* La endortesis calcaneal tipo calcaneo stop, y even-
tuales procedimientos asociados, a nivel de las par-
tes blandas permiten la correccion del valgo del
retropie, la estabilizacion de la articulacion astragalo-
calcaneo-escafoidea y las alteraciones rotacionales
proximales (estrabismo rotuleo).
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RESUMEN

Un conocimiento detallado de la anatomia de la articulacion patello
femoral y en especial de la patella es necesario para la compren-
sion de los cambios patolégicos que la afectan, cuyos desdrdenes
clinicos son muy comunes y sin embargo sus alteraciones anato-
micas son pobremente comprendidas. La patella es el hueso
sesamoideo mas grande del esqueleto, situado en |a parte anterior
de la articulacion desarrollada en el tendon del cuadriceps.

El propdsito del presente trabajo en patellas, es el estudio anatémi-
co macroscopico y morfologico de la patella en la poblacion vene-
zolana y correlacionar los datos obtenidos con aspectos de consi-
deracion clinica y quirtrgica.

El estudio anatomico fue realizado en 42 patellas; 20 patellas pro-
venientes de la diseccion de cadaveres conservados, 16 de cada-
veres frescos y 6 patellas disecadas y conservadas, obtenidas de
la sala de diseccion de anatomia y de la Osteoteca de la Catedra
de Anatomia Normal, Escuela Medicina J.M. Vargas, Facultad de
Medicina, Universidad Central de Venezuela.

Desde el punto de vista morfolégico la faceta lateral es cuadrada, mas
ancha y alta que la faceta medial. La faceta impar es muy estrecha,
similar en altura a la faceta medial. De acuerdo a la clasificacion Wiberg-
Baumgartl el 52% de las patelas eran del tipo I, donde predomina el
tamano de la faceta lateral con respecto a la medial; el 38% fueron del
tipo | y el 10% del tipo I, no se encontraron del tipo IV.

La patella en la poblacion venezolana tiene una superficie anterior
menos ancha asi como una marcada disminucion del espesor y
altura en comparacion con otros estudios anatomicos, por lo que
sugerimos considerar el uso de prétesis patellar de menor diame-
tro y ancho de acuerdo las medidas standard.

En el 70 % (n=27) de la muestra se evidencid lesién del cartilago
articular en las facetas lateral y medial simultaneamente.
Consideramos que la morfologia variable de la patella es uno de
los factores mas importantes que tiene influencia en el complejo
mecanismo estabilizador de la rodilla, acompanado en sinergismo
y/o antagonismo con otros factores de importancia.

PALABRAS CLAVE
Patella, anatomia de la patella, tipos de patella, condromalacia (gra-
dos).

ABSTRACT

Anatomy of the Patella. Aspects of clinic and surgical considA
detailed knowledge of the patellofemoral articulation of the knee
and specially of the patella (kneecap) is necessary for the compre-
hension of the pathological changes that affects their joint, whose
clinic disorders are very common and however its alteration are
poorly understood.

The patella is situated in the front part of the knee articulation, it is
the biggest-sesamoid bone of the body developed in the tendon of
the quadriceps. The purpose of the present work in patellas is a
macroscopic anatomy study and morphologic of the patella in Ven-
ezuelan people by all means its related with the data obtained with
aspects of clinic and surgical considerations.

The present anatomy study was realized in 42 patellas, 20 patellas of
fresh cadaver, 16 patellas of conserved cadaver, and 6 patellas dis-
sected and preserved. The patellas were obtained in the dissect room
of the proffesorship Normal Anatomy of the School of Medicine J. M.
Vargas, Medicine Faculty, Central University of Venezuela.

From the morphologic point of view the lateral facet is square, com-
paratively the medial facet is less wide and less height than the
lateral facet, the odd facet is very narrow and similar in height to the
medial facet.

According to Wiberg-Baumgartl's classification, predominate the
patellas type |l with 52%, followed by 38% of type | and 10 % of type
Il and none of type V.

The patella in Venezuelan people have less widness of the front
surface and less height of the articular surface on area, compara-
tive with others anatomy studies, therefore we suggest to consider
in case of patellar prothesis the use of minor diameters and minor
widness according to the standard measures. In the 70% of the
sample damage (n= 27) predominated some of the degrees of the
damage of the chondromalacia lateral and medial simultaneously.
We consider that the morfology varieties in the patella has an influ-
ence in the variable stability mechanism of the knee, like one of the
most important factors but in sinergism and /or antagonism with
others important factors.

KEY WORDS
Patella, patella's anatomy, patelia's type, chondromalacia (degrees)
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INTRODUCCION

La rodilla humana data de 320 millones de afos atras
en la escala evolutiva, del Eyops, el ancestro comun de
reptiles, pajaros y mamiferos. La rodilla del Eryops era
bicondilar, con una articulacion femorofibular, con liga-
mentos cruzados y ligamentos colaterales asimétricos,
pero sin patella.

La patella se desarrollé separadamente en péjaros,
algunos reptiles y en los mamiferos alrededor de 70 millo-
nes de afnos atras, este desarrolio fue posterior al de los
ligamentos cruzados y superficies condilares.'

Un conocimiento detallado de la anatomia de la articu-
lacion patellofemoral de la rodilla es necesario para la
comprension de los cambios patolégicos que la afectan,
estos desordenes clinicos son muy comunes y sin em-
bargo sus alteraciones anatémicas son pobremente com-
prendidas.

La patella situada en la parte anterior de la articulacién
patello femoral, es un hueso sesamoideo, desarrollado
en el tendon del cuadriceps. Es de forma triangular curvi-
linea con la base superior y aplanado en sentido antero-
posterior, mas ancha por arriba que por abajo. Se descri-
ben en ella dos caras, una anterior y otra posterior; una

base superior, un vértice inferior y dos bordes latera-
IeS.S,ﬁ.?.B,H“I?

La mayor parte de la aponeurosis del cuadriceps se
inserta directamente sobre el polo superior de la patella,
mientras que el tenddn patellar emerge del polo inferior
de la patella, las fibras aponeurdticas forman un puente
entre el musculo del cuadriceps, el tendon del cuadriceps,
la patella y el tendon patellar.® 21214

La superficie articular de la patella esta situada en los
dos tercios proximales posteriores del hueso, esta cubier-
ta con cartilago articular hialino, el cual es el de mayor
grosor del cuerpo. La lesién del cartilago, que consiste en
cambios anatémicos e histolégicos, es conocida como
condromalacia, clasificandose en cuatro grados por
Quterbridge.®10-1214

El polo extraarticular distal recibe la insercion del ten-
don patellar. La patella se encuentra dentro del meca-
nismo extensor de la articulacion de la rodilla y biome-
canicamente cumple importantes funciones:

1.- Incrementa el brazo de palanca del mecanismo del
cuadriceps, incrementando la fuerza de extension

en un 25 a 30%.
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2.- Establece un bajo coeficiente de friccion entre la ar-
ticulacion del cartilago patellar (el mas grueso del
cuerpo) con el cartilago troclear femoral, incremen-
tando la eficiencia a del cuadriceps. El cartilago hia-
lino provee un tejido grueso, insensitivo (aneural) que
esta especialmente adaptado a grandes cargas com-
presivas.

3.- Centraliza las fuerzas divergentes del cuadriceps y
las transmite al tendoén patellar.

4.- Protege el tendon del cuadriceps y el tendon patellar
de la friccion.

5.- Protege a manera de escudo el cartilago articular
anterior de la tibia y del fémur

6.- Juega un importante rol cosmético en la rodilla.® 101214

El proposito del presente trabajo en patellas de la
poblacion Venezolana es el estudio anatémico ma-
croscopico, andlisis de sus resultados y relacionar los
datos obtenidos con aspectos de consideracion clinica
y quirtrgica en la anatomia de la patella.

MATERIALES Y METODOS

42 patellas fueron obtenidas de la sala de Diseccion
de Anatomia y de la Osteoteca, de la Catedra de Ana-
tomia Normal, Escuela de Medicina J.M. Vargas, Fa-
cultad de Medicina, Universidad Central de Venezuela
entre marzo y agosto de 1999.

De las 42 patellas; 20 de la diseccion de cadaveres
conservados, 16 patellas de la
diseccion de cadaveres frescos y 6 patellas disecadas
y conservadas; 22 de las patellas eran derechas y 20
eran izquierdas.

No habia datos de las actividades antemortem de
los sujetos, a los cuales se le realiz¢ la diseccion para
el estudio de las patellas. La edad de estos sujetos al
momento de su muerte varié desde los 30 a 92 afos,
con un promedio de 61 anos.

En todos los especimenes (excepto en las 6 patellas
disecadas y conservadas), una incision longitudinal ante-
rior fue hecha sobre la patella desde su polo superior has-
ta su polo inferior, procediendo a la diseccion y extraccion
de la patella, para su posterior medicidn y estudio.

Los especimenes usados en este estudio fueron ob-
tenidos de una manera randomizada, pero inevitable-
mente refleja la preponderancia de pacientes ancianos,
dentro de los individuos disponibles para este estudio.
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Ningun espécimen mostraba evidencia de procedi-
miento quirdrgico a nivel de la articulacién de la rodilla,
por lo que podria inferirse que ninguna rodilla fue sufi-
cientemente sintomatica para requerir una intervencion
quirlrgica. Sin embargo, no se puede asumir que el gru-
po representa precisamente el rango normal de varia-
cidn anatémica dentro de nuestra poblacion.

Las medidas recabadas en cada patella fueron to-
madas por los dos autores con ayuda de los colabora-
dores de manera conjunta.(*) Para el estudio morfold-
gico se tabularon datos como altura y ancho de la su-
perficies anterior y posterior, espesor de la patella y del
cartilago, ancho de las carillas lateral, medial e impar,
angulo patellar, cresta longitudinal y transversal.

Cada patella fue dibujada y/o fotografiada tanto en
su cara anterior no articular asi como en su cara poste-
rior articular.

RESULTADOS

42 patellas en total, segun la clasificacion de Wiberg y
Baumgartl:

tipo | = 22 patellas

tipo Il = 16 patellas

tipo lll = 4 patellas

tipo IV = 0 patellas.

N® de casos con diferentes grados de condromalacia

condromalacia grado | = 14 casos
condromalacia grado |l = 10 casos
condromalacia grado Il = 8 casos
condromalacia grado IV = 11 casos.

(*) Coexistencia simultanea de diferentes grados de le-
sion de condromalacia, en muchas de las patellas estu-
diadas.

Forma de la patella y ubicacion de |la condromalacia

lesion medial y lateral simultanea = 19 casos en total,
tipo | = 9 casos

tipo Il = 8 casos

tipo Ill = 2 casos.

lesion medial = 5 casos en total,
tipo | = 2 casos
tipo Il = 2 casos
tipo Ill = 1 caso.

lesion lateral - 3 casos en total,
tipo |l =1 caso
tipo Il = 2 casos.

lesién impar = 2 casos en total,

tipo | =1 caso

tipo Il = 1 caso, en ambos casos acompanados de le-
sion medial y lateral simultaneamente.

DISCUSION

La superficie articular de la patella esta situada en
los dos tercios proximales posteriores del hueso, esta
cubierta con cartilago articular, el cual es el mas grueso
del cuerpo y el polo extra-articular distal recibe la inser-
cion del tenddn patellar.

La patella situada en la parte anterior de la articula-
cion de la rodilla, es un hueso sesamoideo, desarrolla-
do en el tenddn del cuadriceps, es triangular curvilineo
con la base superior y aplanado en sentido antero-pos-
terior, mas ancha por arriba que por abajo.

Se describen en ella dos caras, una anterior y otra
posterior; una base superior, un vertice inferior y dos
bordes laterales.567:81

La superficie articular varia en grosor de 2 a 5,5 mm,
similar al promedio de 3 mm y al rango (1 mm - 5 mm)
del presente trabajo. Esta formada por una masa cen-
tral de tejido esponjoso, cubierta por todos lados por
una lamina de tejido compacto cortical, mas grueso en
la cara anterior que en la cara posterior del hueso.>'0'214
Tiene siete facetas articulares: tres mediales; tres late-
rales y una faceta no articular en el lado medial, la face-
ta impar. Las facetas mediales son ligeramente meno-
res en todas las dimensiones que las facetas laterales,
las facetas mediales son mas convexas.'

Desde el punto de vista embrioldgico, la patella tie-
ne inicialmente las facetas medial y lateral de un tama-
no equivalente al sexto mes de gestacion las dimensio-
nes de la faceta lateral exceden a los de la faceta me-
dial, como se encuentra en el adulto.®'%

Wiberg clasifico la patella en tres tipos diferentes y
Baumgartl agrego un cuarto tipo. El tipo | tiene las face-
tas medial y lateral de un tamafo aproximadamente
igual, el tipo Il tiene una faceta medial menor que la
faceta lateral, el tipo Ill tiene una gran reduccién de la
faceta medial comparada con la faceta lateral, y el tipo
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OSTEOTOMIA PERIACETABULAR DE PEMBERTON EN PACIENTES CON DISPLASIA CONGENITA DE CADERAS

" ARTICULO ORIGINAL |

Osteotomia Periacetabular de Pemberton en Pacientes
con Displasia Congénita de Caderas.
Revision de 20 anos en el Hospital Ortopédico Infantil

Dr. Joel De La Torriente R.,* Dr. Oscar Martin C.

RESUMEN

Se hace un analisis descriptivo de los resultados preliminares de la
Osteotomia de Pemberton en Displasia Congénita de caderas en
nuestro centro entre 1979 y 1998. Se evaluaron 56 caderas en 45
nifios con una edad promedio para el momento de la cirugia de
29.6 m (8-81 m). El Indice Acetabular Preoperatorio fue de 38.4°
(30-50°). Al final del seguimiento el |A fue de 16.9° (4-36°), el CEA
fue de 21.4° (-5 - 45°), y la movilidad se mantuvo en rangos acep-
tables. Los resultados finales seguin la escala de Severin fueron de
un 83.9% de Clases | y Il. Hubo un 19.6% de casos con signos de
Necrosis Avascular. Los mejores resultados se obtuvieron al reali-
zar la cirugia a edades tempranas (< 24 m), y cuando no se asocio
a procedimientos Femorales. El periodo de inmovilizacion no influ-
yo en los resultados finales. Se recomienda la técnica Periacetabular
de Pemberton en el manejo de la Displasia Acetabular en la Displa-
sia Congénita de Caderas.

PALABRAS CLAVE
Displasia de Caderas, Osteotomia de Pemberton.

Dr. Joel De La Torriente R., Dr. Oscar Martin C. Osteotomia Periacetabular de Pemberton en Pacientes con Displasia Congénita de ‘
Caderas, Revisién de 20 afos en el Hospital Ortopédico Infantil.
Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 32, N° 2, Octubre 2000.

ABSTRACT
We report in an descriptive analysis the preliminary report on
Pemerton pelvic osteotomy in DDM, from 1979-1998.

56 lips in 45 children were evaluated, with a mean age of 29,6
months. Best results were obtained in patients younger than 24
months and those without femoral simultaneous procedures.We
recomend this procedure in acetabular displasia on DDM. r

KEY WORDS
DDH. Pemberton. Pelvic osteotomy.

INTRODUCCION

La Displasia Congénita de Cadera (D.C.C.) ha sido,
es, y seguira siendo por mucho tiempo una de las causas
de consulta y hospitalizacion en el pais y en nuestro cen-
tro (promedio 133 casos hospitalizados/afo en el H.O.l.
entre 1986 y 1998), sobre todo por la frecuencia con que
se presenta en ciertas zonas geograficas, y por la poca
atencion que se le presta al despistaje en el neonato.

Mucha controversia ha surgido en el ambito mundial
en cuanto al tratamiento quirlrgico de esta patologia,
sobre todo con respecto al tipo de procedimiento mas
idéneo y sus resultados a largo plazo. Nuevas técnicas

* Hospital Ortopedico Infantil

Aceptado, Diciembre 1999

quirdrgicas se han desarrollado en los dltimos 30 anos
para corregir lo que muchos autores consideran como
las causas fundamentales (Displasia Acetabular y De-
formidades Angulares y/o Rotacionales del Fémur Proxi-
mal) que impiden la correccién de esta patologia por mé-
todos no quirdrgicos. Una de las técnicas es la Osteoto-
mia Periacetabular de Pemberton, gque en nuestro Cen-
tro Hospitalario se realizé por primera vez en 1979, por
iniciativa personal de un adjunto ya retirado, pero no fue
sino hasta bien entrados los 90's que se instauré como
técnica alternativa para el tratamiento de la Displasia
Acetabular (D.A.) en la DCC a como método rutinario.

No tenemos conocimiento de que se hubiesen re-
portado estudios sobre los resultados a corto, mediano
o largo plazo de esta cirugiaen D.C.C., realizados en el
pais, y es nuestro interés el reportar la evaluacion clini-
ca y radiologica de los resultados de la aplicacién de
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esta técnica en nuestra institucion en pacientes con
D.C.C., describir los resultados y hacer las recomenda-
ciones que den lugar para el mejor manejo de nuestro
fin, que son los ninos.

OBJETIVOS

Nuestros objetivos en este estudio fueron:

1- Evaluar los resultados de la Osteotomia de Pem-
berton realizadas en nuestro centro en pacientes con
Displasia Congénita de Caderas, como tratamiento
primario o asociada a otros procedimientos en di-
chas caderas.

2- Valorar su poder de mejorar los indices acetabular y
de cobertura y evaluar sus complicaciones.

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron todas las historias medicas de pacien-
tes hospitalizados con patologia de caderas desde enero
de 1979 hasta diciembre de 13998. Se encontraron do-
cumentadas 81 caderas en 70 pacientes (11 bilatera-
les) a los que se les realizé osteotomia de Pemberton
en ese periodo.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes: diag-
nostico de Luxacién Congénita de Cadera y Displasia
Acetabular (DA), Procedimiento quirdrgico que incluye-
ra la osteotomia de Pemberton, Historia Clinica Com-
pleta (con Radiografia (Rx) Pre y Post operatorio me-
diato mas Radiografia del ultimo control en la consulta,
ademas del reporte del departamento de Medicina Fisi-
ca y Rehabilitacién (M.F.R.) de los Rangos de Movili-
dad Articular (RMA) Post operatorio mediato y del ulti-
mo control por consulta) y Seguimiento minimo igual o
mayor de 6 meses calendario. Se descartaron 25 pa-
cientes (25 caderas) por diferentes causas a saber:
Luxacién paralitica (7), luxacién Teratolégica (3), Se-
cuela de Artritis Séptica (3), Perthes (1), y Falta de con-
trol post operatorio igual o mayor a 6 meses (11).

Cuarenta y cinco (45) pacientes, cuarenta y una ni-
fias (41) y cuatro nifios (4), cumplieron, los criterios y
fueron incluidos en el estudio para un total de cincuen-
ta y seis (56) caderas, 25 derechas y 31 izquierdas.
S6lo un paciente tenia Diagnéstico de DA. La edad pro-
medio para el momento del diagnostico fue de 22 me-
ses (rango 1-75) y para el momento de la cirugia fue de
29.6 meses (rango 8-81). El indice acetabular (1.A.) pro-
medio pre operatorio fue de 38.4° (rango 30-50°).
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La Osteotomia de Pemberton fue realizada sélo en
21 caderas, acompanada de procedimientos sobre teji-
dos blandos en 14 caderas, y con la adicion de procedi-
mientos femorales (osteotomias desrrotadoras y/o va-
rizantes) en 21 caderas, los procedimientos sobre teji-
dos blandos incluyeron: -Reduccién cruenta de la ca-
dera luxada mediante abordaje ilio-inguinal con elimi-
nacién de los tejidos intraarticulares que impedian la
reduccion, tenotomia de adductores y del psoas (cuan-
do fue necesario), y capsuloplastia. Los procedimien-
tos femorales incluyeron: -Osteotomia desrotadora y/o
varizante mas osteosintesis con Sistema de placa/tor-
nillo de Campbell, y cuando fue necesario se realizo
acortamiento femoral (diafisectomia) para disminuir la
presion sobre la cabeza femoral. La Osteotomia de
Pemberton se realizé a través del abordaje ilio-ingui-
nal, bajo visualizacion lo mas amplia posible de la zona
adyacente al cartilago triradiado para evitar su lesion y
se interpuso en el lugar de la osteotomia un fragmento
0seo tricortical triangular tomado de la cresta iliaca
ipsilateral. En todos los casos se coloco vendaje de yeso
(Spika) que incluia la extremidad operada hasta la re-
gion supramaleolar y la contralateral hasta por encima
de la rodilla. Se retird la spika en un periodo gue se
estipuld en 4 a 6 semanas post cirugia y se hospitalizo
al paciente para evaluacion radiologica e inicio de la
rehabilitacion.

Se evaluaron las Rx pre, post operatorias y las del
ultimo control y se midieron manualmente, y por el mis-
mo observador, el indice acetabular (I.A) y el angulo
centro-borde (C.E.A.) de Wiberg,* asi como también
se evalu¢ la presencia de dismetria de miembros infe-
riores, presencia de deformidades angulares en fémur,
signos de necrosis avascular segun criterios de Salter®
(-Falla de aparicion del nucleo de osificacion por un ano
0 mas, -Falla de crecimiento del nucleo por un ano o
mas, -Ensanchamiento del cuello femoral, -Incremento
de la densidad radiologica de la epifisis, seguida de frag-
mentacion, -Deformidad residual después de comple-
tada la osificacion), fallas en el material de sintesis, fuga
del injerto o fracturas en el fémur. Se evaluaron ade-
mas los RMA [Flexidn (FIx), Abduccion (Abd), Rotacion
Interna (RI) y Externa (RE)] reportados por M.F.R. Los
resultados finales se catalogaron segun criterios de
Severin''%172¢ en Excelentes (Clase |: Congruencia Ar-
ticular, sin deformidad y CEA > 20), Buenos (Clase II:
Minima deformidad (fémur o acetabulo), y CEA > 20°),
Regulares (Clase lll: Moderada deformidad (femur o
acetabulo), y CEA < 20°), Pobres (Clase IV: Subluxa-
cion), y Malos (Clase V: Luxacion). El seguimiento pro-
medio fue de 24 meses (rango de 6 - 227 meses).
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Para evaluar los resultados del presente trabajo se
realizaron 3 andlisis independientes de todas las cade-
ras intervenidas subdividiendolas en grupos para su
comparacién segun los siguientes criterios:

» Edad al momento de la cirugia: Hasta 24 meses [21
caderas], entre 25 y 48 meses [30 caderas], y mayo-
res de 48 meses [5 caderas] con la finalidad de eva-
luarl. A., C.E.A., y RMA.

« Tiempo de inmovilizacién post-operatoria: Entre 4y 5
semanas [10 caderas), entre 6 y 8 semanas 31 cade-
ras], y mas de 8 semanas [15 caderas] para evaluar
los RMA.

« Tipo de cirugia: Pemberton solo o acompanado de
Reduccién Cruenta [35 caderas], y Pemberton mas
Osteotomias Femorales [21 caderas] para evaluar .
A., CAE, y RMA.

RESULTADOS

Evaluando globalmente al grupo observamos que, en
promedio, se mantuvo inmovilizacion post operatoria por
un periodo de 7.9 semanas (rango 4 - 17 semanas) con
un CEA a la primera evaluacion de 26.7° en promedio
(rango -20 a 53°) y un L.A. de 18.3° (rango 0 a 35°) con
una correccion de este Ultimo de 20.1° (rango 0 a 40°) con
respecto a los valores del preoperatorio. Los RMA fueron
los siguientes: FIx 86.1° (10 a 110°), Abd 30.7° (10 a 50°),
RI 20.3° (0 a 60°), y RE 22.4° (0 a 60°). A la fecha del
ultimo control se aprecié un CEA de 21.4° (-5 a 45°) lo
cual representa una variacion (pérdida) de 5.3° en prome-
dio con respecto al primer control, el . A. final fue de 16.9°
(4 a 36°) que significa una diferencia positiva de 1.4° entre
el primero y ultimo control. Con respecto a los RMA obtu-
vimos los siguientes resultados: FIx 114.8° (20 a 135°)
mejoria de 28.7°, Abd 42.1° (10 a 68°) mejoria de 11.4°,
RI 29,6° (0 a 50°) mejoria de 9.3°, y RE 34.2° (5 a 55°).

Se observo dismetria de miembros en 16 pacientes
(28.57%) con la caracteristica que en 13 casos el acor-
tamiento fue de la extremidad operada (promedio 1.5
cm) y en 3 casos lo fue la contralateral (promedio 1.3

cm). Hallamos ademas 2 subluxaciones, 3 Fracturas del
extremo proximal del fémur (curadas a la fecha del ulti-
mo control), 1 cadera anquilosada, 4 Coxa Vara, 1
Pseudoartrosis (resuelta para su ultimo control), y 11
caderas (19.64%) con signos de Necrosis Avascular. Nin-
gun paciente se quejé de dolor al momento del ultimo
control y s6lo 6 ninos presentaban signos de
Trendelemburg positivo, todos con Coxa Vara y/o dis-
metria = a 1.5 cm. La clasificacion de los resultados fina-
les se distribuyo de la siguiente manera: Clase | 53.57%
(30 caderas), Clase Il 30.35% (17 caderas), Clase Il|
12.50% (7 caderas) y Clase IV 3.57% (2 caderas). No
hubo casos clasificados come Clase V de Severin.

Si se analiza por categorias obtenemos que en lo
concerniente a Edad al momento de la Cirugia se obser-
van los mejores valores en el grupo de “hasta 24 meses”
(Tabla 1) con respecto a |.A., Flx, Abd, Rl y RE en el
primer control, asi como también en lo concerniente al
I.A., FIx, Abd, Rl al final del seguimiento, pero seria bue-
no acotar que las diferencias no son muy marcadas.

Es de hacer notar (Tabla 2) que en el grupo de hasta
24 meses hubo 4 caderas (19.04%) con complicacio-
nes, en el grupo de “entre 24 y 48 meses” se encontra-
ron 11 caderas (36.66%), y en el grupo de “mas de 48
meses” hallamos una incidencia del 40.00% (N=2), el
numero de casos con signos de Necrosis Avascular (NA)
fue en el grupo “hasta 24 meses" de 3 (14,28%), en el
de “25 a 48 meses” fue de 6 (20%), y en el de “> 48
meses fue de 2 (40%).

Al evaluar las caderas al final del seguimiento se
obtuvieron las siguientes cifras:

* Grupo “hasta 24 meses” Clase | 57.14% (12 cade-
ras), Clase 11 33.33% (7 caderas) y Clase |1 9,52% (2
caderas).

* Grupo “entre 25 y 48 meses” Clase | 50% (15 cade-
ras), Clase Il 30% (9 caderas), Clase Ill 13.33% (4
caderas), y Clase IV 6,66% (2 caderas).

* Grupo “mas de 48 meses” Clase | 60.0% (3 caderas)
Clase 1120.0% (1 cadera) y Clase 111 20.0% (1 cadera).

l\ Tabla 1

‘ Promedio de Valores Angulares segun Grupos de Edades
Meses | CEA IA Flx AB RI _RE
<24 | 259 15,9 91,7 338 221 228
/ 25-48 26,9 18,9 843 28,3 19,3 22,4
>48 29,0 246 73,0 32,0 18,0 22,0

4 Mejor valor de la serie

CEA A Fix AB R

20,8 159 1226 445 307

215 163 1113 M4 292 34,6
23,0 242 1030 360 270 34,0

|
|
|
336 n
l
|
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] Tabla 2

| Resultado final segun Grupos de Edades

| Clases | y Il Complicaciones ~ N. Avascular

| Meses N® (%) (%) (%)

I i~ | S N . S LR L

| <24 | 21 19(90.5) 1(4.7) 3(14.3)

| 1 25-48 \ 30 24 (80.0) 71(23,3) 6(20.0)
>48 | 5 4 (80.0) 2(40.0) 2 (40.0)

+ Mejor valor de la serie

Al revisar los resultados respectivos de la cohorte
Tiempo de inmovilizacién (Tabla 3), se aprecian cifras
mas satisfactorias con respecto a los RMA en el grupo
“4 a 5 semanas”, y las mejores cifras del dltimo control
se reparten equitativamente entre los 3 grupos con ci-
fras promedios muy parecidas. Si se observa que el
grupo de “entre 6 y 8 semanas” presenta cifras prome-
dio bajas a la fecha del primer control en cuanto a Flx,
Abd, Rl y RE, y el grupo de “mas de 8 semanas” las
presenta en la Fix a su primera evaluacion.

\ Tabla 3

| Promedio de Valores Angulares segtin Tiempo de Inmovilizacién
| Clases |yl Complicaciones ~ N.Avascular |
| Flx AB RI RE Flx AB RI RE
B 4755 | _94,0_ _35.6“ 245 27,0 116,0 435 29,5 32,0
| 6/8 | 860 28,5 18,5 203 1165 41,8 294 34,4
>8s | B1,0 323 21,0 23,8 10,7 419 30,0 35,2

+ Mejor valor de la serie

Viendo los datos respectivos de los comparados por
“Tipo de Cirugia” (Tabla 4) notamos mejores valores
angulares con respecto al CEA e LA, en el primer con-
trol para las caderas a las cuales se le realizd Pemberton
asociado a Osteotomias femorales, sin embargo, no es
muy notable la diferencia para con el grupo de Pem-
berton sin Osteotomias femorales, pero por otra parte
los valores angulares de este ultimo grupo fueron, en
ambos controles, marcadamente mejores en la Flx, Abd,
y RI, quedando los valores finales tanto del CEA como
del I.A. bastante cercanos y dentro de limites acepta-
bles para ambos grupos.

DR. JOEL DE LATORRIENTE R., DR. OSCAR MARTIN C.

Los resultados radiolégicos finales (Tabla 5) para el
grupo al que se le realizd Pemberton mas Ost. Femora-
les fueron: Clase | 38.09% (8 caderas), Clase |l 38,09%
(8 caderas), Clase lll 19.04% (4 caderas), y Clase IV
4,76% (1 cadera) con una incidencia de Necrosis Avas-
cular del 28.57% (6 caderas). Para el otro grupo al que
le fue realizado procedimiento pélvico sin Osteotomia
femoral, los resultados fueron: Clase | 68.85% (22 ca-
deras), Clase Il 25.71% (9 caderas), Clase Il 8.75% (3
caderas), Clase IV 2.85% (1 cadera) y se observo Ne-
crosis Avascular en el 14.28% (5 caderas).

Tabla 5 ‘
Resultado final segun Tipo de Cirugia |

| Clases |yl Complicaciones N, Avascular |

Meses | N¢ (%) (%) (%) \
p \ 35 31 (88.6) 2(5.7) 5(143) |
P+F | 21 16 (76.2) g (42.9) 6(286) |

+ Mejor valor de la serie

DISCUSIONY ANALISIS

El tratamiento de la Displasia Congénita de Cade-
ras demanda un profundo conocimiento del desarrollo
de dicha articulacion con respecto al crecimiento vy al
potencial de remodelacion del acetabulo y el extremo
proximal del fémur,'287.91013182328 | 0g nifos con DCC
tienen entre otros, laxitud de la capsula articular, inter-
posicion de tejidos blandos intraarticular asociados con
Displasia Acetabular (DA), Subluxacion o Luxacion de
la cadera, y con bastante frecuencia deformidades an-
gulares y/o rotacionales del extremo proximal del fé-
mur.71213151821.2223 | g finalidad del tratamiento de esta
patologia es restaurar la cadera a una configuracion
anatomica lo mas cercana posible a lo normal.

Para ésto, y tomando en cuenta el poder de remo-
delacién remanente de la articulacion de la cadera, se
han planteado numerosos metodos quirurgicos, pero la
controversia esta en cual es el lugar ideal para la co-
rreccion, la pelvis o el fémur proximal. Varios autores
preconizan que la alteracion del angulo cérvico-diafisario

Tabla 4

Promedio de Valores Angulares segun Tipo de Cirugia

CEA 1A Fix  AB RI RE
P | 255 18,5 93,6 33,7 25,7 23,9
287 17,9 736 25,7 11,2 20,0

| P+F
4 Mejor valor de la serie
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CEA A Fx  AB R RE
22 175 1206 455 323 349
200 159 1052 364 250 330 |



femoral puede liderizar la correccion de la deficiencia
acetabular,34582426 por otra parte hay otros autores que
proponen que las osteotomias pelvianas representan

una aproximacién mas directa a la deficiencia aceta-
buiar1.2‘7.11.12.15.19‘20

Paul Pamberton'' en 1965 documento su experiencia
con una osteotomia pélvica, pericapsular e incompleta,
en el tratamiento de la DCC, la cual se podia usar para
corregir la displasia acetabular, que es tenida como una
de las principales anormalidades en la DCC, y que se pre-
sentaba como una alternativa a la Osteotomia de Salter.

Aunque las indicaciones ya estan bien establecidas,
y se han reportado en el ambito mundial varias series
con resultados alentadores, todavia persisten cirujanos
gue la rechazan entre otros por su dificultad técnica (po-
tencial lesion del cartilago triradiado, por la pérdida de
cobertura posterior a cambio de cobertura antero-late-
ral, rigidez postoperatoria).®®2* Creemos que en la me-
dida en que se cumplan todos los pasos y pautas de
esta técnica, se obtendran buenos resultados.

Al analizar los resultados de la Osteotomia de
Pemberton en este centro, podemos ver que obtuvo un
alto porcentaje (83%) de excelentes resultados (Clases
Iy Il de Severin), con ningun caso malo, y con una mo-
derada incidencia (19.5%) de signos de Necrosis Avas-
cular la cual se podria explicar por la combinacién con
osteotomias femorales (Casos 7, 26, 27, 28 y 44). Los
valores angulares tanto del |A como del CEA resultaron
estar dentro de los rangos normales, pero este ultimo
sufrié una pérdida de correccion de 5.3° en promedio al
final del seguimiento.

Variable Edad: Se obtuvieron RMA aceptable para
todos los grupos, con leve predominio del grupo de
menor edad, una marcada menor incidencia de compli-
caciones (<5%), gran porcentaje de casos con NA en
los pacientes intervenidos después de los 48 meses, y
mejor porcentaje de Excelentes y Buenos resultados
en los que se operaron antes de los 24 meses sin ca-
sos malos.

Variable Inmovilizacion: No hubo mucha diferencia en
los RMA entre los tres grupos, con valores al final del
seguimiento dentro de limites aceptables, ademas de no
apreciar que el periodo de inmovilizacién pudiese influir
en la aparicidén de alguna secuela y/o complicacion.

Variable Cirugia: Se lograron buenos RMA tanto en
el postoperatorio como al final del seguimiento para
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ambos grupos pero con unos valores evidentemente
mejores para el grupo a quien se le realizé Osteotomia
de Pemberton sin el agregado de Osteotomias Femo-
rales. Ademas, se aprecia una menor incidencia de
Complicaciones (> 5% vs 45%) y de NA (14% vs 28%)
cuando se realizo sin Osteotomias Femorales.

Al hacer la revision bibliografica encontramos repor-
tes de resultados con ésta y otras tecnicas, pudimos
comparar algunos de ellos con el presente (Tabla 6)
observando que, pese a no tener la serie de casos mas
grande, se logré un alto porcentaje de resultados exce-
lentes y buenos (83.9%), aunque con un moderado
porcentaje de Necrosis Avascular (19.6%), lo cual con-
sideramos sea debido a la combinacion de las dos Os-
teotomias (Salter usé sodlo la Osteotomia descrita por
el, Gibson usé solo Osteotomia Femoral, y Szepesi uso
Osteotomia de Pemberton y en algunos la asocio a
Osteotomia Femoral).

Tabla 6 ‘
Comparacion de resultados finales

N. Avascular

Serie ! Ne Edad Clases |y Il (% (%)
Szepesi® l 80 2-12a 79 287 ‘
Salter's ‘ 140 15ada 9.3 57
‘ Gibson® 147 1a3a 36.5 54 ‘
| HOlL | 56 8magim 83.9 196 |

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Creemos que la Osteotomia Periacetabular de
Pemberton, es un procedimiento adecuado y seguro (en
la medida en que se conozcan sus indicaciones, técni-
ca quirargica y limitaciones) para el manejo del compo-
nente acetabular implicado en la Displasia Congénita
de Cadera, demostré ademas ser efectiva en mejorar
el CEA e IA. Concluimos ademas que, aungue la aso-
ciacion de este procedimiento con Osteotomias Femo-
rales pareciera mejorar mucho mas los valores del CEA
e |A, también pudiera aumentar los riesgos de apari-
cion de Necrosis Avascular y de complicaciones como
fracturas, Coxa Vara, y Subluxaciones (esto ultimo por
el potencial exceso de desrotacion que se le aplique al
fémur, lo cual dejaria la cabeza femoral con déficit de
cobertura posterior). La osteotomia, en nuestro centro
y hasta este momento, no demostré lesion del cartilago
triradiado. Por otra parte, se aprecid en el estudio que
el iniciar el tratamiento quirdrgico de esta patologia a
edades tempranas (< 24 meses), incide de manera po-

Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 32 N¢ 2, Octubre 2000 / 135



sitiva en la obtencion de mejores resultados clinicos,

radioldgicos y funcionales. Recomendamos por lo tan-

to lo siguiente:

1. Se debe usar la Osteotomia Periacetabular de
Pemberton para corregir el componente acetabular
de la Displasia Congénita de Caderas.

2. Preferiblemente diferir en la medida de lo posible el
realizar Osteotomias Pélvicas en asociacion con Os-
teotomias Femorales.

3. Lacirugia debe ser llevada a cabo por cirujanos con
experiencia en cirugia de caderas en ninos.

4. Mantener el criterio de Rehabilitacion Temprana de
los pacientes.

DR. JOEL DE LA TORRIENTE R., DR. OSCAR MARTIN C

Como comentarios finales se debieran estimular en
el gremio el despistaje precoz de la Displasia Congéni-
ta de Caderas, ya que: Diagnostico Precoz = Tratamien-
to Precoz = Excelentes y Buenos resultados, promover
los periodos cortos de inmovilizacién para que la recu-
peracion funcional de la cadera sea mas rapida, pro-
mover el estudio de los resultados de otras técnicas
quirtrgicas, solas o combinadas, usadas en el trata-
miento de la DCC, para evaluar su efectividad y poder
hacer comparaciones futuras entre las mismas, y man-
tener la vigilancia cercana de nuestros pacientes para
poder aumentar nuestra base de datos con vista a futu-
ros estudios.

APENDICE

B

C

Figura 1: Caso N? 27 - Fig. 1-A, Preoperatorio a los 19 meses. 1B postoperatorio, 22 meses, Reduccion cruenta
+ Pemberton + Osteotomia Desrotadora y Varizante femoral. 1C a los 53 meses, ligero varo, buena cobertura,

ensanchamiento del cuello femoral.

ol
_ﬁ.

e

Figura 2: Caso N? 17 - Fig. 2-A, Preoperatorio a los 14 meses. 2B postoperatorio, 28 meses, Reduccion cruenta
+ Pemberton, 2C a los 42 meses, cadera centrada con buena cobertura, y sin signos de necrosis avascular.

A
Figura 3: Caso N 44 - Fig. 3-A, Preoperatorio a los 22 meses. 3B postoperatorio, 29 meses, Reduccion cruenta
+ Pemberton + osteotomia Desrotadora y Varizante Femoral Bilateral. 3C a los 42 meses, Coxa Vara bilateral,
secuelas de fractura femoral proximal bilateral, ambas caderas reducidas, la derecha con cobertura insuficiente,
nucleos de osificacion pequenas, irregulares y con imagenes de fragmentacion.
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" CASOS CLINICOS

Artroplastia de Revision de Cadera con Utilizacion
de Tres Tipos de Aloinjertos
A Propésito de un Caso

Dr. Gilberto Ojeda Strauss,* Dr. Antonio N. Briczno Parra,** Dra. Rosa Silva Martinez***

de Tres Tipos de Aloinjerto. A Propésito de un Caso.

RESUMEN

Se trata de la presentacion del caso de paciente femenina de 72
anos, quien consultd por coxalgia izquierda. Con antecedentes de
tres cirugias de cadera anteriores. Con aflojamiento de ambos com-
ponentes de la protesis total, hundimiento del componente con in-
dice de pérdida dsea femoral 3A segun indice de Mallory.

Se |e practicd reemplazo total de cadera izquierda hibrido, con uti-
lizacién de tres tipos de aloinjerto: masivo de fémur proximal abier-
to en laminas, cabeza femoral en virutas y cabeza femoral masiva.

Consideramos éste, como el método ideal para este tipo de casos
de artroplastias de revision.

PALABRAS CLAVE
Aloinjerto masivos, Artroplastia de revision de cadera, Aflojamien-
to.

Dr. Gilberto Ojeda Strauss, Dr. Antonio N. Bricefio Parra, Dra. Rosa Silva Martinez. Artroplastia de Revision de Cadera con Utilizacion

Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 32, N® 2, Octubre 2000. |

ABSTRACT

it is about presentation of the case of a female patient of 72 years
old, who consulted for left coxalgia, having three hip surgeries be-
fore. She presented loosening of both components of the hip pros- |
thesis with subsidence of the femoral component with a index of |
lost the femoral bone 3A on a index of Mallory. |

It was a left total hip replacement hybrid with the use of three kinds
of allografts: massive of proximal femur opening in bone struts, bone
ship femoral head and femoral massive head. '

We consider this case, as ideal a method for this type of case of
Fevision Anthroplasty. I

KEY WORDS \
Massive allograft, Revision arthroplasty of hip, Loosening. |

INTRODUCCION

Las artroplastias de revisién de cadera son cada dia
mas frecuentes, cada cirugia conlleva a pérdidas ¢seas,
gue terminan por ocasionar un defecto de hueso im-
portante. Es un reto para el ortopedista su solucion.

Son los aloinjertos, desde su aparicion en el arsenal
traumatolégico, la mejor manera de lograr dicho objeti-
vo por los beneficios que proporciona.

El presente trabajo pretende mostrar graficamente
la técnica gue hemos utilizado en nuestro centro en va-
rios casos similares, a propésito de un caso clinico y

* Médico Traumatdlogo del C.P.V.
** Médico Residente de Post-Grado del HU.AL.
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dar la importancia y honor al Banco de Huesos fundado
en nuestra ciudad por el Dr. Luis Silva Cisneros, bus-
cando sea emulado por otros.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de la paciente C. R., femenina de 72 afos
de edad natural y procedente de Maracay, estado Ara-
gua, quien acude a consulta del Centro Policlinico Va-
lencia La Vina (C.P.V.) en Octubre de 1998, por presen-
tar dolor, cojera e impotencia funcional de la cadera iz-
quierda, de caracter progresivo, de 8 meses de evolu-
cién, refiere ademas acortamiento del miembro inferior
izquierdo.

Como pertinentes positivos al interrogatorio para la
evaluacion de Harris: refiere uso de bastén permanen-
te; coxalgia moderada, que le permite caminatas de
maximo 2-3 cuadras; con dificultad para colocarse me-
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dias y calzado izquierdo, asi como para subir escaleras
sin ayuda de las barandas y con capacidad para entrar
en los vehiculos, pero, con imposibilidad de permane-
cer sentada confortablemente por mas de media hora.

Antecedentes de fractura de cuello femoral izquier-
do en 1973, tratada con artroplastia parcial de Moore,
reintervenida 6 meses después por molestias ines-
pecificas de la cadera segun refiere, con artroplastia
parcial de Thompson. En 1989 se realiza nueva cirugia
de la cadera izquierda colocando un reemplazo total
tipo Osteonic no cementada, sin presentar mas sinto-
matologia hasta el inicio de su enfermedad actual. Resto
de los antecedentes no contributorios.

Al examen fisico pertinente de ingreso se evidencia
marcha claudicante moderada izquierda, con acorta-
miento real y aparente del miembro inferior izquierdo
de 1,5 cm. Limitacion de los movimientos de la cadera
izquierda con:
Flexién: 90°
Extensién: 0°

Rl ext.: 0°
RE ext.: 15°

Aduccion: 15°
Abduccidn: 15°

Con indice de valoracién de Harris de 49 puntos.

En los examenes paraclinicos contributorios, encon-
tramos a los Rx de la pelvis y cadera signos de afloja-
miento de los dos componentes de la protesis de cade-
ra izquierda, con protrusion acetabular grado |, hundi-
miento del componente femoral, defecto dseo en zona
2E en la proyeccién AP e indice de pérdida dsea de
Mallory 3A.° con descenso de hemipelvis izquierda de
1,5 cm. (Figs. 1y 2).

DISCUSION

Debido a que estamos frente a un caso de revision
de cadera, con tres cirugias anteriores en donde apre-
ciamos una importante pérdida ésea, producto de las
propias cirugias, de las particulas de desgaste de las
protesis y con aflojamiento del cementaje.* Sumado a
un acortamiento considerable (1,5 cm), asi como una
impotencia funcional sintomatica, en una paciente muy
activa fisicamente; consideramos la utilizacion de
aloinjerto para sustituir la masa ¢sea perdida del hueso
largo, una de sus principales indicaciones.®

La utilizacién de aloinjerto femoral permite el uso de pro-
tesis mas convencionales y menos costosas, biomecani-
camente permite una interaccion de fuerzas mas fisiologi-
cas entre hueso e implante. Permiten el anclaje de hueso y

Figura 1: Radiografia preoperataria, donde se observa aflojamiento
de ambos componentes y hundimiento del componente femoral. El
grado de destruccion femaral corresponde al 3A de Mallory.

Figura 2: Obsérvese el desnivel pélvico y la escoliosis producida por
el acortamiento de 1,5 cm del miembro inferior izquierdo.
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musculo;® y permite restablecer la longitud perdida a ex-
pensas de tejido 6seo y no con metal de las prétesis.

Por experiencias anteriores hemos utilizado aloin-
jertos en virutas de cabeza femoral y masivos para los
defectos acetabulares producidos por el aflojamiento.®

Se planificé la cirugia, con el fin realizar retiro de la
prétesis, colocacion de aloinjerto femoral masivo abierto
en laminas, obtenido del banco de huesos de Miami y
aloinjerto en virutas de cabeza femoral, obtenido del Ban-
co de Huesos del Hospital Universitario Angel Larralde
(H.U.A.L) Valencia-Venezuela, con reemplazo total de
cadera Mallory Head hibrida, tallo largo cementado.

Debido al incremento del nimero de pacientes que
hemos observado con multiples revisiones de cadera y
pérdidas dseas importantes, pretendemos con este tra-
bajo gréafico ilustrar la técnica utilizada en la cirugia, lla-
mando la atencion en la importancia de contar con un
banco de huesos funcionante, que nos permita solven-
. tar una eventualidad intra-operatoria.

CIRUGIA -TECNICA

El 22/04/99 se realizo la cirugia de artroplastia de
revision de cadera izquierda. (Fig. 3). Accesamos la ca-
dera utilizando el abordaje de Harris modificado (pos-
tero-lateral) (Fig. 4).

Figura 3: Véase en la piel de la paciente, las cicatrices de cirugias
anteriores de la cadera.

Para lograr una amplia exposicién realizamos os-
teotomia extendida del trocanter mayor, y algo muy im-
portante preservando sus inserciones musculares que
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Figura 4: Abordaje quirdrgico postero-lateral utilizado (Harris modifi-
cado).

le proporcionan irrigacion (Fig .5), y permiten una mejor
osificacion. La osteotomia nos permitio evidenciar la
gran pérdida 6sea femoral, asi como la presencia de
las particulas de desgaste de la protesis (Fig. 6).

Figura 5: La osteotomia extendida del trocanter mayor, con sus
conecciones musculares conservadas.

~

Igualmente, se hizo evidente el aflojamiento del ta-
llo femoral que se extrajo con facilidad (Fig. 7). El com-
ponente acetabular se presentaba bastante flojo (Fig.
8). Su extraccion por tener tornillos trajo consigo una
gran pérdida osea ocasionando un defecto del apoyo a
nivel, de la pared medial, del techo y la pared posterior
acetabular (Fig. 9).

Gracias a que contamos en nuestra ciudad con un
Banco de Huesos, fue posible disponer de un aloinjerto
de cabeza femoral compatible y previamente estudiado
(Fig. 10), para cubrir el defecto del techo y la pared pos-
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Figura 6: Obsérvese el hundimiento de la protesis y pérdida 6sea del Figura 7: Exiraccion del componente femoral, elcual se encontraba
fémur proximal en la cirugia. flojo. Véanse las particulas de desgaste de la protesis.

Figura 8: El componente acetabular también se encontraba flojo. Figura 9: Notese la pérdida 6sea acetabular que produjo la extrac-
cién de la copa, aumentando el defecto a ese nivel.

terior, el cual moldeamos con el “reamer” acetabular y
lo colocamos en el area del defecto. Ademas se rellend
el defecto de la pared medial acetabular, con aloinjerto
en virutas (Fig. 11). Se fij6 el aloinjerto de cabeza femo-
ral provisionalmente con alambres y definitivamente con
cuatro tornillos (Fig. 12).

Procedimos luego a la colocacion de copa acetabular
de 64x28 mm, con suficiente apoyo periférico, fijandola con
dos tornillos. Obteniendo una estabilidad excelente (Fig. 13).

El fémur fue cureteado y rimado cuidadosamente
para permitir un tallo de espesor medium y largo de 250
mm. cementado, cabeza 28, cuello + 3. En vista de la
Figura 10: Aloinjerto de cabeza femoral obtenido del Banco de Hue- osteoporosis severa, la manipulacion produjo fractura
sos del Hospital Universitario Angel Larralde (H.U.A.L.). femoral distal al tallo de la prétesis, por lo cual fue ne-
cesario colocar cerclaje alambrico y pinza especial de
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Figura 11: El aloinjerto de cabeza femoral preparado y colocado para

cubrir el defecto 6seo acetabular del techo y pared posterior.

Figura 12: Fijacién provisional del aloinjerto con alambres. Véase la
copa acetabular metalica no cementada definitiva, ya colocada.

Figura 13: Fijacion definitiva del aloinjerto con tomillos, para dar apoyo
en el techo y pared posterior acetabular.

lowman, para reducirla y mantenerla durante la intro-
duccion del tallo femoral (Fig. 14).

Se realiza la prueba de estabilidad y longitud, y una vez
logrado el objetivo se realiza el cementaje, bajo el mé-
todo de presurizacion (Fig. 15). Se retiraron cerclajes
preventivos al fraguar cemento oseo (Fig. 16).

El aloinjerto masivo femoral obtenido del Banco de
Huesos de Miami fue hidratado; abierto en laminas y
posteriormente con la ayuda de cerclaje alambrico se
cubrié todo el extremo proximal del fémur incluyendo el
foco de fractura (Figs. 17).

En las zonas de interfaces entre el aloinjerto masivo

femoral y el fémur del paciente se colocd aloinjerto en
virutas para favorecer la integracion (Fig. 18).
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Figura 14: Prueba del componente femoral definitivo. Obsérvese el
fémur fijado distalmente para mantener la fractura producida por la
manipulacion.

Figura 15: Componente femoral cementado con cerciaje provisional



Figura 16: Componente femoral cementado sin cerclaje. Listo para
la cobertura con el aloinjerto femoral masivo abierto en laminas.

Figura 17: Aloinjerto masivo femoral obtenido del Banco de Huesos
de Miami, hidratado y abierto en laminas. Véase el cerclaje alambrico
a utilizar.

Figura 18: Obsérvese la colocacién del aloinjerto en virutas en la
interfase del hueso y el aloinjerto masivo en laminas, para favorecer
la consolidacion.

La estabilidad y longitud lograda intraoperatoriamen-
te fueron excelentes (Fig. 19).

En el acto operatorio se uso antibioticoterapia IV y
en las soluciones de irrigacion, previa toma de muestra
para cultivo y antibiograma. Se realizé sintesis por pla-
nos, colocacion de drenajes, asi como tratamiento anti-
bidtico y antitrombético postoperatorio.

Los Rayos X postoperatorios muestran los buenos
resultados obtenidos. La suerte de contar con un Ban-
co de Huesos con disponibilidad nos permitié dar apo-
yo adecuado a la copa acetabular sorteando la situa-
cién imprevista (Figs. 20 y 21).

En la evolucién clinica y en las radiografias postopera-
torias de dos meses de seguimiento, la paciente pre-

Figura 19: Resultado definitivo de la cirugia. Obsérvense los tres
aloinjertos: Masivo y en virutas en fémur; y masivo de cabeza femo-
ral en acetabulo.

senta un indice de valoracion de Harris de 79 puntos
con:

Flexion: 90°
Extension: 10°

Aduccion: 20°
Abduccién: 45°

Rl ext.: 5°
RE ext.: 30°

Sin acortamiento real ni aparente del miembro infe-
rior operado, con evidencia de osteointegracion progre-
siva. El paciente comenzé el apoyo con carga de peso,
al mes y medio postoperatorio sin dolor y se encuentra
en fisioterapia.

CONCLUSIONES

Consideramos, a pesar de la corta evolucion de este
caso, por los buenos resultados, que el método descri-

Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 32 N° 2, Octubre 2000 / 143



ARTROPLASTIA DE REVISION DE CADERA CON UTILIZACION DE TRES TIPOS DE ALOINJERTOS A PROPOSITO DE UN CASO

Figura 20: Resultado radioldgico postoperatorio. Véase aloinjerto en Figura 21: Resultado radiolégico postoperatorio, en la Rx oblicua

virutas acetabular y aloinjerto masivo femoral abierto en laminas. obturatriz de pelvis y cadera. Véanse aloinjerto en virutas acétabular
y masivo de cabeza femoral en el techo y pared posterior, fijado con
tornillos, cubriendo defecto acetabular.

to es ideal para solucionar casos con grandes defectos
oseos acetabulo femorales, en las cirugias de revision
de cadera.

5.
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Recibido por E-Mail:
“Algo que vale la pena saber” - “Reflexiones sobre el mismo tema”
“Instrucciones para la vida”

Dr. Federico Fernandez Palazzi*

ALGO QUE VALE LA PENA SABER

El afio pasado, tomé un curso de RCP o CPR como
lo conocen aqui en los Estados Unidos. Este curso de-
talla qué hacer en caso de que alguien tenga un infarto.

El curso se me hizo de lo mas util, pero hoy recibi un
mail que me dejé frio. En todo el curso jamas nos expli-
caron qué hacer en caso de que uno mismo sea el que
tenga el infarto y qué hacer en el caso de estar solos.

Les envid ésto que me mandaron y creo que es im-
portante saber qué hacer en caso de un infarto estando
uno solo. Saludos a todos.

Un buen consejo: Digamos que son las 7:17 pm y vas
en camino de regreso a casa (solo por supuesto), des-
pués de un dia inusual de trabajo duro. No fue solamente
la carga de trabajo pesada, también tuviste desacuerdos
con tu jefe y no importa que tanto trataste de hablar con
él, no quiso analizar tu punto de vista de la situacién. Te
encuentras de mal humor y mientras mas piensas en ello,
mas de malas te pones. De pronto empiezas a sentir un
fuerte dolor en el pecho que empieza a correr hacia el
brazo y hacia la quijada. Te encuentras retirado de tu casa
y a varios minutos del hospital mas cercano... desafortu-
nadamente no sabes si podras llegar. Has tenido entrena-
miento en RCP (CPR), pero la persona que te dio el cur-
s0, jamas te dijo como ayudarte a ti mismo.

Sin ayuda, la persona cuyo corazén deja de latir
apropiadamente, siente desfallecer... tiene sdlo 10 mi-
nutos antes de perder la conciencia. La victima puede
ayudarse a si misma tosiendo repetida y vigorosamen-
te. Una respiracién profunda debe hacerse después de

* E-mail: feferpal @telcel.net.ve
sveol@onemail.com

cada acceso de tos; la tos debe ser profunda y prolon-
gada, como si se tratara de arrojar alguna flema dentro
del pecho. Los ciclos de respiracién profunda y tos fuerte
deben ser hechos cada 2 SEGUNDOS, sin dejar de
hacerlo hasta que se arribe al hospital o hasta que sienta
que el corazon esta latiendo normalmente otra vez.

Las aspiraciones profundas llevan oxigeno a los
pulmones y los movimientos provocados por la tos
masajean el corazdn y mantienen la sangre circulando,
también disminuyen el requerimiento sanguineo del
mismo (reflejo vagal). Estos masajes al corazon tam-
bién ayudan a recuperar el ritmo cardiaco. También de
esta manera pueden recuperarse para hacer una lla-
mada telefonica y entre respiraciones pedir ayuda.

REFLEXIONES SOBRE EL MISMO TEMA

“Por estar tan ansiosos por el Futuro, es por lo que
las personas se olvidan del presente”.

“Las personas pierden su salud para hacer dinero y
luego usan su dinero para recobrar la salud”.

“Hay que aprender que lo mas valioso no es lo que
se tiene en la vida, sino que se tiene vida”.

“Hay que aprender a no compararse con los demas”.

“Una persona rica no es la que tiene mas, sino la
que necesita menos”.

‘Hay gue aprender que Unicamente toma unos se-
gundos herir profundamente a una persona gue amas,
y que puede tomar muchos afos cicatrizar la herida”.

“Hay que aprender que dos personas pueden la mis-
ma cosa y las dos ver algo diferente”.
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“Hay que aprender que nunca hay suficiente para
perdonar a los otros, pero siempre deben aprender a
perdonarse a si mismos”.

INSTRUCCIONES PARA LA VIDA

“Mi abuelo una vez me dijo que hay dos clases de
personas: quienes trabajan y quienes quieren recibir el
crédito. El me dijo que tratara de estar en el primer gru-
po, hay menos competencia alli”.

1.- Tome en consideracion que los grandes amores y
los grandes logros implican también grandes ries-
gos.

2.- Cuando Ud. pierda, no pierda la leccién.

3.- Siga las tres “R™:

Respeto por uno mismo,
Respeto por los demas y
Responsabilidad por todas sus acciones.

4.- Recuerde que no conseguir lo que desea es, a ve-
ces, un maravilloso momento de buena suerte.

5.- Apréndase bien las reglas, para que sepa como
romperlas correctamente.

6.- No deje que un pequeno conflicto dafie una gran
amistad.

7.- Cuando incurra en una equivocacion, tome medi-
das inmediatas para corregirla.
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8.- Regalese algo de tiempo para estar a solas.

9.- Abra sus brazos al cambio, pero no deje ir sus va-
lores.

10.- Recuerde que, a veces, el silencio es la mejor res-
puesta.

11.- Viva una vida buena y honorable. Entonces, cuan-
do llegue a viejo y piense en su pasado, lo gozara
una vez mas.

12.- Una atmdésfera carifosa en su hogar es la funda-
cion para la vida. Haga todo lo posible por crear un
ambiente tranquilo y armonioso en su hogar.

13.- En desacuerdos con las personas amadas, cén-
trese en el problema presente y no en los del pasa-
do.

14.- Comparta su conocimiento: Es una manera de al-
canzar la inmortalidad.

15.- Sea bueno con la Tierra.

16.- Una vez al afo, vaya a algun lugar que nunca haya
visitado antes.

17.- Recuerde que la mejor relacion es aquélla en la
cual su amor por una persona no excede a la ne-
cesidad por ella.

18.- Juzgue su éxito por lo que Ud. tuvo que sacrificar
para lograrlo.

19.- Ame y cocine sin medida.

E_ste ultimo e-mail lo firma la Ex-Primer Ministro de
la India y'nieta de Mahatma Gandhi, Indira Gandhi



Actividades Cientificas
S.V.C.O.T. Ano 2000

JULIO

Martes 10 / Miércoles 11 / Jueves 12

Il REUNION CLiNICA JIMENEZ ROJAS Colegio Médi-
co D.F, Caracas.

Viernes 21 / Sébado 22
ALINEACION Y ORIENTACION MIEMBROS INFERIORES
Hospital Ortopédico Infantil, Caracas

SEPTIEMBRE

Séabado 02 / Viernes 08

XXXIV JORNADAS NACIONALES "DR. RAUL MAZA
MERIDA"

Hotel Caracas Hilton, Caracas

OCTUBRE

Viernes 20 / Sabado 21
“INESTABILIDAD DE RODILLA”

Centro Fundacion Corp-Banca, Caracas.

Miércoles 25 / Viernes 27

JORNADAS CIENTEFICAS “DR.ALFREDO POSADAS”
HOSPITAL ORTOPEDICO INFANTIL

Caracas.

NOVIEMBRE

Miércoles 01 / Viernes 03

REUNION ANUAL COMITE IMPLANTES ARTICULARES
Circulo Militar, Caracas.

Viernes 16 / Sabado 17 )
Il JORNADAS DE PATOLOGIA DE COLUMNA
Maturin

DICIEMBRE

Viernes 01

TESIS DE GRADO JORNADAS CIENTIFICAS
DE FIN DE ANO

Colegio Médico D.F., Caracas.

2001

EL 09 DE MAYO DEL 2001

se realizara en Montpellier (Francia)

la Il REUNION CONJUNTA GLANEO

(GRUPO LATINOAMERICANO DE NEURO-ORTOPE-
DIA) Y EPOS (SOCIEDAD EUROPEA DE ORTOPE-
DIA PEDIATRICA)

Interesados contactar: al Dr. F. Fernandez Palazzi,
Presidente de Glaneo.

E-mail: feferpal @telcel.net.ve.

neuroortopedia @onemail.com
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