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Antiinlamatorio analgésico potente
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Rapldo inicio de accién analgésica

desde los 35 minutos?.

Celebrex 200 mgld|a es tan eficaz como

la dosis terapéutica maxima de diclofenac

(150 mg/d|a) y naproxen (1000 mg /dia)?

Efacacna analgesnca samrlar a Ia combmacuon

hidrocodona / acetamlnofen2
i lncndencna de ulceras smtomatlcas y compllcauones
. ;dedulceras gastromtestlnales srmllar a placebo355
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Comoda posologia, |
facil de cumplir por su paciente. J

INFORMACION RESUMIDA PARA PRESCRIBIR
Presentaciones: !‘
!

«Celebrex 100 mg Cépsulas E.F. 30.486/ Celebrex 200 mg Capsulas E.F. 30.485

Indicaciones: ) . o :
«Antiinflamatorio en el tratamiento de la Osteoartrosis y Artritis Reumatoidea.

*Analgésico en el dolor post-exodoncia. 3 il
«Tratamiento adyuvante de la péliposis adenomatosa colorectal en pacientes con poliposis
adenomatosa familiar.

Posologia:
*100 mg - 200 mg dos veces al dia,
+En Péliposis Adenomatosa Familiar 400 mg dos veces al dia.

Advertencias: y i
«No se administre durante el embarazo o cuando se sospeche su existencia, a menos que a

criterio médico el balance riesgo/beneficio sea favorable. ‘ )
*En caso de ser imprescindible su uso por no existir otra alternativa terapéutica suspéndase
temporalmente la lactancia materna mientras dure el tratamiento.

Precauciones:

«Su administracion por cualquier via debe ser restringida en caso de enfermedad del tracto
digestivo, si es indispensable su uso, el médico tratante debe tomar todas las medidas
necesarias para proteger las vias digestivas contra la posibilidad de exacerbacion de afecciones
gastrointestinales.

«Administrese con precaucién en pacientes con insuficiencia renal cronica, insuficiencia hepatica.

+Realizar periddicamente pruebas sobre actividad anticoagulante ( PT, PTT) cuando se administre
concomitantemente Celebrex y warfarina o agentes similares a ésta.

+Debera ser utilizado con precaucion en personas con antecedentes de asma bronquial, que
sufran de rinitis ( con o sin polipos nasales) y en aquellos pacientes que exhiban broncoespasmos
severos, luego de tomar acido acetilsalicilico u otros AINES.

Efectos Secundarios:

«Dispepsia, nuseas, dolor abdominal, flatulencia, diarrea y jagqueca.

«No debera administrarse a pacientes que hayan experimentado asma, urticaria o reacciones
de tipo alérgico, luego de tomar acido acetilsalicilico u otro tipo de drogas antiinflamatorias
no esteroideas (AINES). Se han reportado reacciones severas de tipo anafilactico hacia los
AINES en estos pacientes.

Interacciones:

*Fluconazol. !
«Interacciones significativas pueden ocurric cuando celecoxib es administrado conjun

con drogas que inhiben el citocromo P450, 2C9, 2C19 6 34A

REFERENCIAS 1. Data on file 5.0 Searks | . Brugger LM, Richardson 3 oI
Cusi H, Zhao W, Verburg K, Geis F, Comparacion de Celecoxib, Hideorodenalacetaminatens 5
placebo pare el afivio del dolor pestoperatorio. Presentado en el congreso de fa Sociedad
Amenicana del dolor, 1993, florids, EE.UR). 3. Data on file GD Searie & Co. 4. Emery B Zider
H. Kvien T, Guslandi 4, Naudin R, Stead H, Verburg K, Isekson B Hubbard R, Geis Gl Celecoxib
Versus dicolenad in long term management of rheumatoid arthaitis: randomised double bling

1 cel 1999 354:2106-11. 5. Geis G5, Stead H, Morant5y, Mawdin R; Hubbard BT
Efficacy an of cellecowib, & specific COX-2 inhitwtos, in patients with rheumaloid artheitis.
Arthaits Rbeum, 1988;41 (supp! 915316 Abstract 1699, with further detailed support data on
file. 6. Geis G5, Stead H, Morant 5%, Mawdin R, Hubbart OR. Endoscopic and tolerability resulis

from a study of celeoxib, 2 specific TOX-2 inhibitor, | patients with rheumarpid arihrits
th;iﬁalu-‘ Eur. 1996:27 (suppd 21-118. Abstract 133, wilh further detailed support from data
an
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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 afio (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 propdsito del Comité de Redaccion consiste en publicar:

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

2. Revisiones.

3. Presentacion de casos clinicos.

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

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

INSTRUCCIONES

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

1. Articulos de fondo:

1.1. Se catalogaran como tales: trabajos de investigacién 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 desempenan los autores, Hospi-
tal donde realizo el trabajo y agradecimientos. Si fuese presen-
tado en algun Congreso debe indicarse.

1.4. Las referencias deben ser citadas en el texto con 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 abreviacién o
completo cuando pueda haber confusién, (ciudad), nimero del
volumen, primera y Ultima paginas y ano. Las referencias del
libro seran: autor(es), titulo, autor o editor del libro, capitulo,
editorial, lugar, ano 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

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 anos.

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

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

4. Editoriales:

Se aceptaran ensayos de opinion, y topicos recientes, preferiblemente

relacionados con articulos originales publicados en la revista o traba-

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

5. Noticias médicas y cartas:

Al final de cada nimero 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:

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

y Traumatologia

Dr. Federico Fernandez Palazzi

Director revista S.V.C.0.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.0O.T. pasan a ser propiedad
de la misma. Los editores no seran responsables por las opiniones
individuales expresadas por los autores de los trabajos aceptados. El
Comité de Redaccion se reservara el derecho de seleccionar las publi-
caciones de acuerdo con criterios estrictamente cientificos. EI Comité
de Redaccion, si lo considerare conveniente, sometera los originales a
revision por especialistas consultantes de nuestra revista.

ElI Comité de redaccion hace del conocimiento de los autores que al
entregar un trabajo para su publicacion en S.V.C.O.T., se da por sen-
tado que dicho material no ha sido publicado total o parcialmente en
otro organo cientifico, ni esta en consideracién para su publicacion
en otra 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 8.V.C.0.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).
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Para los signos y sintomas
de la osteoartritis y
el dolor agudo

VERDADERAMENTE UNA VEZ AL DIA

(rofecoxib, MSD)

Especifico. Potente. Comodo.

VIOXX® brinda
un nuevo mundo de alivio...

XX La eficacia de altas dosis de AINEs, como
diclofenac, ibuprofeno y naproxeno’

XX Elsuperior perfil de seguridad
gastrointestinal de la nueva clase de los
coxibs (inhibidores especificos de la COX-2)'

XX Tratamiento con una sola dosis al dia, para
una amplia variedad de pacientes’

XX Favorable perfil de tolerabilidad’

Disponible en pequeiias tabletas de 12.5 6 25 mg faciles de deglutir.

VIOXX?" esta contraindicado en pacientes con:
* hipersensibilidad a cualquiera de los componentes de este producto.
«tilcera péptica activa o sangrado gastrointestinal.

Antes de prescribir, favor consultar la informacion completa del producto.

Referencia:
1. Datos en archivo, MSD CANDEAN.,

€% MERCK SHARP & DOHME

T™Marca Registrada de MERCK & Co., Inc. Whitehouse Swtion, NI, E.U.A. Copyright © MERCK & Co., Inc,, 2000, Derechos reservados
10-01-VOX-00-CANDEAN-4332



CIRCULAR DEL PRODUCTO
(1198)

Tabletas VIOXX*

(rofecoxib, MSD)

L CLASE TERAPEUTICA
VIOXX™ (rofecoxib), miembro de una nueva clase de medicamentos para la antritisfanalgesia, es
un inhibidor especifico de la ciclooxigenasa-2 (COX-2) (C-2S1).

IL INDICACIONES

VIOXX* esta indicado para:

Tratamicnto agudo y cronico de los signos y sintomas de osteoartritis.
Alivio del dolor.

Tratamiento de la dismenorrea primaria.

L DOSIS Y ADMINISTRACION

VIOXX* es administrado por via oral.

Osteoartrity

La dosis recomendada inicial es 12.5 mg una vez al dia. Algunos pacientes pueden experimentar
un beneficio adicional aumentando la dosis a 25 mg una vez al dia. La dosis médxima recomenda-
da es 25 me.

Fara el alivio de dolor agudo y el tratamiento de dismenorvea primaria

La dosis recomendada inical es de 50 mg una vez al dia. Dosis subsiguientes deberian ser 25 a
50 mg una vez al dia. La dosis diaria mixima recomend 5 50 mg.

No es necesario hacer ajustes para pacientes de edad avanzada, para pacientes con falla renal le-
ve a moderada (depuracion de creatinina de 30 a 80 ml/min) o para pacientes con insuficiencia
hepdtica leve a moderada (5-9 en la escala de Child-Pugh). No se tienen datos en pacientes con
dafio hepdtico severo (>9 en la escala de Child-Pugh).

VIOXX" puede ser tomado en ayunas o con alimentos,

IV. CONTRAINDICACIONES

VIOXX® esta contraindicado en pacientes con:

= hipersensibilidad a cualguiera de los componentes de este producto.
= tilcera péptica activa o sangrado gastrointestinal.

PRECAUCIONES

En pacientes con enfermedad renal avanzada. no se recomienda el tratamiento con VIOXX". No
hay experiencia clinica en pacientes con depuracién de creatinina estimada de <30 mL/min. Si es
necesario iniciar terapia con VIOXX® en tales pacientes, se¢ recomienda un seguimiento muy cer-
cano de la funcién renal del paciente.

Las prostaglandinas renales pueden jugar un papel compensatorio en ¢l mantenimiento de la per-
fusitin renal. Por o tanto, bajo condiciones de perfusion renal comprometida, la administracion de
VIOXX® puede causar una reduccion de la formacion de prostaglandinas y. secundariamente en
el flujo sanguineo renal, y por lo tanto afectar fa funcién renal. Los pacientes a mayor riesgo de
este tipo de respuesta son aguellos con una condicién preexistente de funcion renal significativa-
mente disminuida, insuficiencia cardfaca descompensada, o cirrosis. El seguimiento de la funcion
renal en estos pacientes deberia ser considerado. Al igual que con otros medicamentos que inhi-
ben la sintesis de prostaglandinas, es de esperarse que la discontinuacion de la terapia con
VIOXX® sea seguida por una reversion al estado previo de la enfermedad,

Debe tenerse precaucion al iniciar tratamiento con VIOXX® en pacientes con deshidratacion con-
siderable. Se recomicenda rehidratar al paciente antes de iniciar la terapia con VIOXX®.

Al igual que con otros medicamentos que inhiben la sintesis de prostaglandinas, se ha observado
retencion de liquidos y edema en algunos pacientes tomando VIOXX". En estudios clinicos,
estos episodios ocurrieron a la misma tasa que con inhibidores inespecilicos de la ciclooxigenasa,
y en general fueron transitorios y no requirieron discontinuacion del tratamiento. La posibilidad
de retencion de fluidos o edema debe tomarse en consideracion cuando se use VIOXX® en pacien-
tes con edema pre-existente o insuficiencia cardiaca,

Aungue los estudios clinicos de VIOXX" 25 0 50 mg demostraron similaridad con placebo en la
incidencia de dlceras detectadas endoscapicamente a las 12 semanas, y un andlisis combinado de
8 estudios (tratamiento con VIOXX® 12.5, 25, 0 50 mg) demostro una incidencia acumulativa de
perforaciones del tracto gastrointestinal superior. dlceras o sangrado (PUS) significativamente me-
nores que en pacientes tratados con inhibidores no especificos de la ciclooxigenasa por hasta 12
meses de tratamiento, algunos pacientes con osteoartritis (OA) tratados con VIOXX® o placebo
presentaron tlceras y PUS del tracto GI superior. Por lo tanto, los médicos deben estar conscien-
tes de que algunos pacientes pueden desarrollar PUS irrespectivamente del tratamiento, pero que
el nesgo es menor en pacientes tratados con VIOXX® que en pacientes tratados con inhibidores
inespecificos de la ciclooxigenasa. Independientemente del tratamiento, pacientes con histona de
PUS y pacientes mayores de 63 afios parecen estar a mayor riesgo de presentar PUS,
Elevaciones de TSGP 0 TSGO (aproximadamente tres o nids veces el limite superior normal) han
sido reportadas en aproximadamente 1% de los pacientes en estudios clinicos con VIOXX™, La
incidencia de TSGO o TSGP elevadas en pacientes tratados con 12.5 y 25 mg fué similar a la de
los pacientes tratados con ibuprofeno, pero notablemente menor que en los pacientes tratados con
diclofenaco. Estas elevaciones se resolvieron en los pacientes tratados con VIOXX®, y aproxima-
damente la mitad de estos pacientes continuaron recibiendo la terapia.

Si un paciente tiene signos y/o sintomas que sugieran disfuncion hepdtica, o si ha tenido pruebas
anormales de funcion hepitica, deberia ser evaluado para ver si persistentemente tiene pruebas he-
piticas anormales. Si se detecta la persistencia de pruebas hepdticas anormales (tres veces por en-
cima del limite supenior normal), VIOXX® deberi ser discontinuado.

VIOXX" debe ser utilizado con precaucion en pacientes que hayan experimentado previamente
ataques agudos de asma, urticaria o rinitis que hayan sido precipitados por salicilados o por inhi-
bidores inespecificos de la ciclooxigenasa. Ya que la fisiopatologia de estas reacciones es desco-
nocida, los médicos deberdn sopesar los beneficios potenciales de prescribir VIOXX® versus los
riesgos polenciales,

VIOXX® puede enmascarar ficbre, la cual es un signo de infeccion. El médico debe estar entera-
do de esto cuando use VIOXX"en pacientes tratados por infeccion.

VL. EMBARAZO

Al igual que con otros medicamentos gue inhiben la sintesis de prostaglandinas, el uso de
VIOXX* debe ser evitado en los dltimos meses del embarazo porque podria provocar el cierre pre-
maturo del ductus arterioso.

En ratas embarazadas a las que se administraron dosis tnicas de 2 3 mg/kg de rofecoxib (> de 2
veces la dosis diaria recomendada en humanos basada en exposicion sistémica), hubo disminucio-
nes en el didmetro del ductus arteriosus relacionadas con el tratamiento,

Estudios reproductivos conducidos en ratas y conejos no han demostrado evidencia de anormali-

dades del desarrollo a dosis de hasta 50 mg/kg/dia (aproximadamente 29 ve 2 veces respe-
tivamente, la dosis diana recomendada en humanos basada en exposicion sistémica). Sim embir-
20, los estudios de reproduccion animal no siempre son predictivos de la respuesta en humanos.
No hay estudios adecuados y bien controlados en mujeres embarazadas. VIOXX® deberia ser usi-
do durante los dos primeros trimestres del embarazo solo si los benelicios potenciales sobrepasan
los riesgos potenciales para el feto.

VIL 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 sinte-
sis de prostaglandinas puedan tener en nifios lactanies, debe tomarse una decision acerca de si dis-
continuar con la lactancia o discontinuar ¢l medicamento, tomando en cuenta la importancia gue
¢l medicamento puede tener para la madre,

VIIL USO PEDIATRICO
La seguridad v efectividad en pacientes pedidtricos no han sido establecidas

IX. USO EN PERSONAS DE EDAD AVANZADA

La farmacocinética en pacientes de edad avanzada (635 afios o mis) es similar a la observada en
j6venes. En estudios clinicos, no hubo diferencias globales que se observaran en seguridad o efec-
tividad entre pacientes jovenes y aquellos de edad avanzada, y otras expenencias clinicas reportis-
das no han identificado diferencias en respuesta entre pacientes de edad avanzada y aquellos jo-
venes,

X. INTERACCIONES CON MEDICAMENTOS

En sujetos estabilizados en terapia cronica con warfarina, la administracion de 25 mg/dia de
VIOXX" estuvo asociada con un aumento aproximado del 8% en el iempo de protrombini (INR)
A pesar de que esto sea clinicamente poco importante en la mayoria de los pacientes, cuando se
inicia la terapia con VIOXX™ en pacientes que reciben tratamiento con wartaring, se deberia vig
lar el tiempo de protrombina.

En ausencia de inductores potentes del citocromo P430 (CYP), las enzimas CYP no son la via
principal de metabolismo de rofecoxib. Sin embargo, coadministracion de VIOXX" con rifampi-
cina, un potente inductor de las enzimas CYP, produjo una reduccion de aproximadamente un
50% de las concentraciones plasmidticas de rofecoxib. Por lo tanto, el uso de la dosis de 25 mg de
VIOXX" deberia ser considerada cuando VIOXX® se coadministra con inductores potentes del
metabolismo hepalico.

Setenta y cinco mg de VIOXX™ (3 a 6 veces mds alto que la dosis recomendada para osteoartn
tis), administrados una vez al dia por 10 dias aumentd la concentracién plasmitica de metotrexa-
1o (ABC,.,) en 23 % en pacientes con artritis reumatoide recibiendo metotrexato 7.5 a 15 mg
por semana. Los efectos de las dosis recomendadas de VIOXX® sobre los niveles plasmaticos de
metotrexato son desconocidos. Un seguimiento adecuado de toxicidad relacionada con metotre-
xato debe ser considerado cuando se admimistre VIOXX"™ v metotrexato concomitantemente.

En pacientes con hipertension leve a moderada, la administracion de 25 mg diarios de VIOXX
con un inhibidor de la ECA (benazepril. 10 a 40 mg diarios) por 4 semanas estuvo asociada con
uni pequeiia atenuacion de el efecto antihipentensivo (aumento promedio de la Presidn Arterial
Promedio de 2.8 mm Hg) comparado con ¢l inhibidor de I ECA solo, Esta interaccion deberia
ser tomada en cuenta cuando se administre VIOXX™ a pacientes hipertensos tratados concomitan-
temente con inhibidores de la ECA.

En estudo de equilibrio, 50 mg de VIOXX" una vez al dia no tuvo cfecto sobre la actividud
Oantiplaguetaria de dosis bajas (81 mg una vez al dia) de aspirina,

En estudios de interacciones de medicamentos, VIOXX" no ivo efectos climcamente importan-
tes sobre la farmacocinética de los siguientes medicamentos: prednisona/prednisolona, anticon
ceptivos orales, (etinil estradiol / noretindrona 35/1), o digoxina,

Antidgcidos, cimetiding, y Ketoconazol no tuvieron efectos clinicamente imponantes sobre ls
farmacocinética de rofecoxib.

XL EFECTOS COLATERALES

En estudios ¢linicos, la seguridad de VIOXX fue evaluada en aproximadamente 3400 individuos,
incluyendo aproximadamente 800 pacientes tratados por un afo o mis.

Las siguientes experiencias adversas fueron reportadas en estudios clinicos en pacientes tratados
por hasta 6 meses, Estas ocurrieron en 2 2% de pacientes tratados con VIOXX y a una inciden,
mayor que la observada en los pacientes gue recibieron placebo: edema de extremidades inferio
res, hipertension, pirosis, dispepsia, molestia epigdstrica, ndusea, diarrea. Ademis, dleers orales
fueron reportadas raramente.

El perfil de experiencias adversas fue similar en pacientes tratados con VIOXX por un afio o mis

XIL SOBREDOSIS

No se reportaron sobredosis con VIOXX durante los estudios clinicos.

En estudios clinicos, la administracion de VIOXX en dosis dnicas de hasta 1000 mg y dosis mil-
tiples de hasta 250 mg/dia por 14 dias no resultaron en toxicidad significativi.

En el evento de una sobredosis, es razonable emplear las medidas usuales de soporte. como por
ejemplo remover ¢l material no absorbido del tracto gastrointestinal, emplear monitoreo clinico, ¢
instituir terapia de soporte, si es requerida,

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

XIIL DISPONIBILIDAD

CENAM, Colombia y Ecuador:

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

Perti:
Cajas de 14, 28 y 98 tabletas de 12.5 mg cada una.
Cajas de 14, 28 y 98 tabletas de 25 mg cada una.

Venezuela:
Cajas de 7 tabletas de 12.5 mg cada una.
Cajas de 7 y 14 tabletas de 25 mg cada una.

FMarca Registrada de MERCK & Co., Inc, Whitehouse Station, NJ.. E.UA.



Comités Cientificos
de la Sociedad Venezolana
de Cirugia Ortopédica

j\

s

y Traumatologia

Comité de Miembro Superior
Coordinador. Dr. José Gerardo Mora

Comité de Pie
Coordinador. Dr. Manuel Torres R.

Comité de Tumores
Coordinador; Dr. Pedro . Carvallo

Comité de Artroscopia
Coordinador. Dr. Francisco Martinez A.

Comité de Investigacion
Coordinador. Dr. José G. Campagnaro

Comité de Medicina Deportiva
Coordinador. Dr. Gianni Mazzocca

Comité de Etica
Coordinador: Dr. Federico Dorantes Rojas

Comité de Ortopedia Infantil
Coordinador. Dr. Claudio Aoun

Comité de Traumatologia
Coordinador. Dr. José E. Sanchez Ochoa

Comité de Implantes Articulares
Coordinador: Dr. Luis Lizarraga

Comité de Educacion Médica Continua
Coordinador. Dr. Humberto Valbuena V.

Comité de Columna
Coordinador. Pendiente de nombramiento

/

Revista Venezolana de Cirugfa Ortopédica y Traumatologia. Vol. 33 N*1, Marzo 2001 /7



NUEVA GENERACION DE ACIDO HIALURONICO

HILANO G-F 20

PROTECCION A LA ARTICULACION

e

i desea informacion

o adquirir el : ~ _ s S
E - e - o®rPo

producto:
\inea de Atencjg,,
Oy

Synvisc

HILANO G-F 20

273 >

®. ALIVIO POR TIEMPO PROLONGADO
@ 3 PASOS PARA EL ALIVIO DEL DOLOR

COMPOSICION: Cada | ml de Synvise contiene: hilano 8,0 mg; cloruro sédico 8,5 mg; fosfato sédico monobdsice 0,16 mg; hidrato de fosfato sédico dibasico 0,04 mg; agua para inyeccion USP, c.s.
INDICACIONES: Tratamicnto intra-articular de osteo-artropatias degenerativas de la rodilla, incluyendo I osteoartritis cronica. POSOLOGIA: Una mycccion intra-articular (2 mil) en la rodilla afectada
una vez por semana, durante tres semanas consecutiva. ADVERTENCIAS: No inyectar intravascularmente. Producto de uso delicado de aplicacion intra-articular exclusiva, que solo debe ser administrado
por un médico especialista. No se debe aplicar este producto antes de 3 meses del éltimo tratamiento. No inyecte con otros fluidos antes o simultineamenie a la administracién de este producto. Para la
inyeccion intra-articular de este producto deben cumplirse téenicas de aplicacion estrictamente asépticas. Con el uso de este producto se ha observado dolor articular leve posterior a la inyeccién, el cual
desaparece en las primeras horas después de su administracion. PRECAUCIONES: Al realizar inyecciones intra-articulares puede producirse dolor y tumefaccion transitorios. No debe utilizarse Synvisc
cuando exista un gran exudado intra-artricular. SYNVISC®no ha sido probado en mujeres embarazadas, ni en menores de 18 afios, SYNVISC® contiene pequedias cantidades de pro...ina aular, por lo que
no se debe utilizar en pacientes con hipersensibilidad a dichos productos. CONTRAINDICACIONES: No deberi inyectarse SYNVISC® en la rodilla cuando exista estasis venoso o linfatico en la piema.
SYNVISC® no deberd utilizarse en articulaci infectadas o nte inflamadas. INTERACCIONES: No utilizar con agentes tensoactivos que contengan sales de amonio cuaterario en preparaciones
dermatologicas, porque el hialuronato puede precipitar cuando entra en contacto ¢on los mismos, No se recomienda 1a inyeccion de anestésicos o de otros medicamentos en las articulaciones de la rodilla
durante el tratamicnto con SYNVISC® , porque los mismos pueden llevar a la dilucion del producto y afectar su seguridad y eficacia. REACCIONES ADVERS ¢ pucden producir dolor y edema
pasajeros. PRESENTACION: Jeringas de vidrio de 2,25 ml, conteniendo 2 ml de SYNVISC® -

Este material ha sido revisado y aprobado por las Direcciones Médica y Farmacéutica de Novartis de Venezuela S.A., Para mayor informacion, favor dirigirse a Novartis de
Venezucla S.A., 3era transversal de Los Ruices, Edif. Novartis, Caracas 1062-A, Apdo. Postal 68097 (Altamira). TIf.: 239.4011. Fax: 239.1068.

U, NOVARTIS



®

ki
W

=

(4)]

—

-

Revista Venezolana
de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Contenido

Editorial - Vamos @ eNSEarn0S A8 UNE VBZ .co.veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e e emee e e e e e s e e aaeeeeeanmmeeas

Palabras Pronunciadas por el Dr. Alirio Molina en el Acto de Instalacion del IV Simposium
Internacional de Reemplazos Articulares - ARO 2000.............coooiiiiiiiiiiieecii e

ARTICULOS ORIGINALES

Bloqueo de la Espasticidad en la Paralisis Cerebral Infantil

Toxina Botulinica Tipo A (BOTOX): Recurso Terapéutico

Dr. Alfredo Posadas, Ft. Danirida Urbano, Dr. Krikor Postalian, Ft. Mariana Barreto........................

Experiencia con el Sulfato de Calcio como sustituto de Injertos Oseos
Dr. Alberto Pinto Siboni, Dr. Gustavo Garcia Rangel, Dr. Francisco Grieco Silva ..........c.cccoeeveennne.

Técnica de Capsuloplastia con Tornillo Modificado Fraute para Luxacion Recidivante
Anterior de Hombro
Dr. Tito O. Fraute, Dr. Alberto J. Serrano F., Dr. José L. Garay ........cccccceeveennee e aaana,

Enclavamiento Endomedular Elastico Tipo Ender Versus Fijacion Externa para el
Tratamiento de Fracturas de Fémur en Nifios y Adolescentes
Dr. José G. Chacon B., Dr. José G. Campagnare G. .......ccceevieeiiiiemriirieiieieieeesreeeaereeseeeesneaesnneeans

Analisis Biomecanico del Callo Oseo en Fracturas Experimentales Tratadas con
Xenoinjerto de Hueso Marino (Sepia Officinalis)
Dr. Leopoldo Garcia G., Dr. Gerson Molina J. Dr. Eduardo Francis S. ..........cccciviiiiiciiieeniiee

Evaluacidn de la Radiografia de Cadera Vs. Tomografia Tridimensional en Pacientes
con Paralisis Cerebral
Dr. Armando J. Guillén C., Dr. Federico Fernandez Palazzi ............cccoooviiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiccececciie

Fracturas Complejas de Tobillo en Nifios
Dr. Martin D’Elia, Dr. Eduardo Baroni, Dr. Oscar Bassini, Dr. Christian Perrotto............cccceeeeiiinnnnns

Condrosarcomas, Experiencia Diagndstica y Terapéutica en el Hospital Oncoldgico
“Padre Machado” - Desde 1988 Hasta 1999
Dr. Gonzalo A. Palomo H., Dr. Pedro . Carvallo, Dra. Carmen Yrene Alves G. .......c..cccoovvieciniacinnnns

Tumor de Células Gigantes del Hueso - Estudio Clinico, Radiolégico y Morfologico
Dra. Milena Martin, Dr. José David Mota Gamboa, Dr. Gonzélo A. Palomo H.,
Br: Eduardo Caleiras v aanummmnnamssiassismi i i i s e s s s

Evaluacion de Cuatro Anos de la Fundacion Ortopédica Infantil, Cojedes - Hospital General
San Carlos, Servicio de Traumatologia y Ortopedia - Junio 1996 - Junio 2000

Dra. Carmen X. Ramos R., Dr. Héctor R. Sequera, Dr. Carlos Urdaneta,

Dr. Federico Fernandez Palazzi ...........ccocviveeiiiee et raae s e s e s s e s snnaasnnne e

CARTAS AL DIRECTOR ...ttt ettt etttk m e e s a e ens

Programacion anual de la Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia .......

N ORI CIAS .ottt et e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 33 N1

11

16

20

30

35

42

53

61

66

70

78

87

91

99

101

Marzo 2001 /9



Dorixina

CLONIXINATO DE LISINA

...analgesia en minutos

* Potencia analgesica
superior

e Eficacia clinica
demostrada

 Optima tolerabilidad

Material revisado y aprobado por la regencia patrocinante y la asesoria médica

Roemmers

Para mayor informacién comunicarse a: Laboratorios Roemmers Klinos 2da. Avda. de Campo Alegre, Torre Credival Mezzanina,
CONCIENCIA POR LA VIDA

Caracas, Tel.(582) 263.15.15, - Fax: (582) 263.54.29, 800-klino



_EDITORAL |

Vamos a Enseriarnos de una Vez

En vista de los problemas que se han suscitado con la premiacion de trabajos presentados en Jorna-
das, Congresos y Trabajos de Fin de Afo, algunas publicadas en este numero, a continuacion copiamos el
Reglamento para la presentacion de Trabajos Cientificos y Premiaciones, aprobado en Asamblea, es de
hacer notar que a partir del presente afio, no se permitira la presentacién de ningun trabajo que no cumpla
con el Reglamento dado, ni para Jornadas o Congresos ni para Trabajos de Fin de Ano.

Federico Fernandez Palazzi
Director

REGLAMENTO PARA EVENTOS
CIENTIFICOS DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA
DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

Articulo primero. El presente reglamento tiene como
finalidad pautar la organizacion y el funcionamiento de
los eventos cientificos de la Sociedad Venezolana de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Las Seccionales,
los Capitulos y los Comités podran organizar reuniones
de caracter nacional o internacional previo acuerdo con
la Junta Directiva de la Sociedad.

Articulo segundo. La Sociedad Venezolana de Ciru-
gia Ortopedica y Traumatologia, prestara la ayuda que
crea conveniente en cuanto a propaganda, circulares y
otros medios de divulgacion.

Articulo tercero. Las Seccionales, los Capitulos y los
Comites Organizadores son responsables del financia-
miento de los eventos cientificos, asi como de gastos
de personal y material.

Articulo cuarto. Las seccionales y los Capitulos de-
signaran el Comité Organizador de comun acuerdo en
la Junta Directiva de la Sociedad.

Articulo quinto. Los miembros insolventes no podran
formar parte del Comite Organizador, ni intervenir en
Mesas Redondas, ni cualquier otra actividad cientifica.

Articulo sexto. Las Seccionales y Capitulos deben pre-
sentar a la Junta Directiva un balance pormenorizado

de ingresos y egresos, con la finalidad de estimar el
costo de ese evento cientifico dos meses antes.

Articulo séptimo. Cuando un delegado nacional invi-
tado, de manera injustificada no asista al evento sera
pasado al tribunal disciplinario.

Articulo octavo. Toda actividad de la Organizacion del
Evento sera reglamentada por el Comité Organizador.
La Organizacion del Evento corresponde al Comité Or-
ganizador.

Articulo noveno. Es obligacién del Comité Organiza-
dor del Evento presentar, en un lapso no mayor de 90
dias después de finalizado el mismo, un balance finan-
ciero pormenorizado a la Junta Directiva Nacional con
copia a la Seccional o el Capitulo.

Articulo décimo. El recibo de la cuota de inscripcion
de los miembros debe ser por triplicado, original al inte-
resado, copia para la regional y copia para la Sociedad
Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

Articulo undécimo. El Comité Organizador esta en la
obligacion, de acuerdo con este reglamento, de ingre-
sar a la tesoreria de la Sociedad Venezolana de Ciru-
gia Ortopedica y Traumatologia el 40% de los ingresos
del evento. Aquellos eventos, relacionados con la es-
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pecialidad, no organizados por la Sociedad Venezola-
na de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, no estaran
en la obligacion de cumplir con el pago del 40% de las
ganancias, pero se comprometeran con la cancelacion
de los gastos que genere en la Sociedad la organiza-
cion de dicho evento y el cumplimiento del articulo quinto
del presente reglamento durante la realizacion del mis-
mo. De modo contrario no podran contar con el aval de
la Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopédica y Trau-
matologia.

Articulo duodécimo. El 60% restante ingresara a te-
soreria del capitulo o seccional respectivo. Estos fon-
dos deberan ser empleados en la organizacion de even-
tos cientificos o informativos, cualquier otro uso debera
ser consultado con la Directiva en el programa.

Articulo decimotercero. En el acto Inaugural de estos
Eventos la Sociedad estara representada por el Presi-
dente de la misma, o la persona gue designe la Junta
Directiva, debiendo figurar en el programa.

Articulo vigésimo primero. Para las Jornadas o Con-
gresos de la Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopé-
dica y Traumatologia anuales, se debera realizar un
resumen por escrito de las Conferencias, Mesas re-
dondas, Simposios, Talleres u otras modalidades para
ser publicadas en el programa de la actividad respec-
tiva.

Articulo vigésimo segundo. La fecha de entrega de
los resimenes sera igual a la fecha tope para la recep-
cion de los trabajos cientificos. El Comite Organizador
puede postergarlo por un periodo maximo adicional de
treinta (30) dias.

Articulo vigésimo tercero. Se nombrara un Coordina-
dor Cientifico del dia, responsable por todas las activi-
dades que se realicen. A su vez adicionalmente se po-
dra nombrar un coordinador para la manana y otro para
la tarde. El Comité Cientifico del evento anual se en-
cargara de lo relacionado con el apoyo audiovisual, pero
esta actividad puede ser delegada.

Articulo vigésimo cuarto. Se debe propiciar la partici-
pacion de conferencias nacionales. El numero total de
participantes nacionales no puede ser nunca inferior al
de los participantes internacionales. Cada uno de los
Comités de la Sociedad Venezolana de Cirugia Orto-
pedica y Traumatologia esta en la obligacion de propo-
ner al Comité Organizador del evento nacional una ac-
tividad para ser incluida en la programacion. El Comité
Organizador decidira su inclusién o no.

Articulo vigésimo quinto. Se prohibe colocar propa-
ganda comercial en los salones donde se dicten confe-
rencias, cursos, simposios, mesas redondas o similares.

Articulo vigésimo sexto. Cada uno de los Comités
Cientificos de la Sociedad Venezolana de Cirugia Orto-
pedica y Traumatologia deberd participar adicionalmente
con un Poster, en el cual se informe sobre un tema rela-
cionado con el motivo del Comité o un resumen de la
actividad anual.

Articulo vigésimo séptimo. Los diferentes Comités
Cientificos de la Sociedad Venezolana Ortopédica de
Traumatologia puede entregar a cada uno de los asis-
tentes del evento anual un informe por escrito de su
gestion.

Articulo vigésimo octavo. Previa la realizacion del
Evento anual, cada Comité debe reatizar su reunion
anual y si esta indicado proceder con las elecciones. El
resultado de las mismas debe ser informado durante la
Asamblea Anual. Esta informacion debe ser entregada
por escrito al presidente de la Junta Directiva, quien
procedera a su lectura luego del informe anual.

Articulo vigésimo noveno. Los comités Organizado-
res son los encargados de la difusion de la informacion
con relacion al evento anual.

Articulo tinico. Todo lo no previsto en este reglamento
sera decidido por la Junta Directiva de la Sociedad Ve-
nezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, pre-
via consulta con los Comités Organizadores.

REGLAMENTO PARA PRESENTACION DE
TRABAJOS CIENTIFICOS Y PREMIACIONES

Articulo primero. Los trabajos deben ser entregados
en un original y cuatro (4) copias para el Jurado y el Co-
mentarista. Consideraciones, aceptacion y fecha;. de la
presentacion quedan a criterio del Comité Organizador.
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Articulo segundo. Para poder presentar un trabajo
cientifico en cualquier Jornada, Congreso o Evento, f_aste
debera ser aprobado por el Comite Organizador 0 Cne_n:
tifico de las jornadas, congreso o Evento y/o el Comite



Editorial de la Revista de la Sociedad Venezolana de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

Articulo tercero. Al inscribir un trabajo se debe consig-
nar el titulo, nombre del autor y no mas de dos (2) co-
autores en caso de Eventos Nacionales o Regionales;
para los trabajos de fin de afo de los residentes u otros,
no debera exceder de un (1) autor y un (1) tutor.

Articulo cuarto. Cada miembro de la Sociedad Vene-
zolana de Cirugia Ortopedica y Traumatologia podra
como maximo inscribir dos (2) trabajos como co-autor
por cada evento.

Articulo quinto. Todos los trabajos deben cumplir con
las normas de la publicacion de la Revista de la Socie-
dad Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatolo-
gia. Ademas se debe incluir la fotocopia de la primera
pagina de los articulos consultados de la bibliografia.

Articulo sexto. Los Trabajos Cientificos no deberan ha-
ber sido presentados o publicados en Eventos Cientifi-
cos Locales, nacionales y/o internacionales ni publica-
dos en revistas locales, nacionales y/o internacionales
en cualquier area o especialidad.

Articulo septimo. Los trabajos seran leidos o presen-
tados por el propio autor, en su defecto sélo la Directiva
del Comité Organizador podra autorizar su exposicién
por uno de los co-autores.

Articulo octavo. El tiempo fijado para la lectura de los
trabajos sera impostergable.

Articulo noveno. Los interesados en presentar traba-
jos en los Eventos de la Sociedad Venezolana de Ciru-
gia Ortopédica y Traumatologia, deberan estar inscri-
tos en la misma, estar solventes con la tesoreria y estar
inscritos en el evento donde se realice la presentacion.
Los profesionales de la medicina, no traumatologos y
los profesionales no médicos, podran participar sola-
mente como co-autores de los trabajos cientificos y
deberan inscribirse en el Evento respectivo al consig-
narse el trabajo para su aprobacion.

Articulo décimo. Para cada trabajo cientifico se asig-
nara un comentarista quien debera ser un especialista
con experiencia en el tema objeto del trabajo.

Articulo undécimo. Si alguna empresa o casa comer-
cial financia parcial o totalmente un trabajo cientifico,
esto debera ser informado por el autor, La no-informa-

cion de esta situacion lo descalificara para su presenta-
cién y/o premiacion. El Comité Organizador, Los Comi-
tés o la Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopedica y
Traumatologia deberan pedir informacion a los autores
sobre lo contemplado en este articulo.

Articulo duodécimo. El tiempo de duracion de la pre-
sentacion sera asignado por el Comite Organizador,
pero en todo caso el comentarista dispondra de un tiem-
po establecido para sus comentarios y finalmente el
autor o co-autor dispondra de un tiempo adicional para
responder preguntas del comentarista.

Articulo decimotercero. Los Jurados deberan ser nom-
brados por el Comité Organizador del Evento. Los mis-
mos deben ser especialistas de reconocida solvencia
cientifica y moral, y no debe pesar sobre ellos ningun
tipo de sanciones. Igualmente deberan estar solventes
con la Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopedica y
Traumatologia. El numero de estos debe ser par, pero
que al sumarse con la incorporacion de la evaluacion
del comentarista se convertira en un nimero impar.

Articulo decimocuarto. Para la evaluacion de los tra-
bajos se elaborara una planilla con un sistema por pun-
tos que se le entregara a cada uno de los miembros del
Jurado.

Articulo decimoquinto. Los nombres de los diferen-
tes miembros del jurado solo seran conocidos por el
Comité Organizador.

Articulo decimosexto. El comentarista formara parte
de la evaluacion del trabajo respectivo mediante la con-
signacion al Jurado de su planilla. No estara presente
en las deliberaciones del Jurado.

Articulo decimoséptimo. La Junta Directiva Nacional
designara a un miembro de la misma para que actue
como observador ante las deliberaciones del Jurado.

Articulo decimoctavo. Todos los miembros del Jura-
do deberan escuchar la presentacion de todos los tra-
bajos Cientificos. Si esto no se cumple seran excluidos
del mismo.

Articulo decimonoveno. Si falta alguno de los Miem-
bros del Jurado, el Comité Organizador elegira un nue-
vo miembro de inmediato.

Articulo vigésimo. Miembro del Jurado que falte injusti-
ficadamente sera suspendido de las actividades cienti-
ficas por dos (2) anos.
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Articulo vigésimo primero. Los resultados del vere-
dicto del Jurado deberan ser comunidos al Comité Cien-
tifico respectivo inmediatamente y éste a la Junta Di-
rectiva de la Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopé-
dica y Traumatologia el mismo dia.

Articulo vigésimo segundo. Los nombres de los ga-
nadores de los primeros deberan ser informados a to-
dos los asistentes al Evento para su reconocimiento in-
mediato. Preferiblemente en la ceremonia de clausura
del mismo.

Articulo vigésimo tercero. La Sociedad Venezolana
de Cirugia Ortopedica y Traumatologia organizara cada
ano un evento en el cual se incluira la presentacion de
Trabajos Cientificos realizados por residentes de la es-
pecialidad de todo el pais. Dicha actividad se regira por
este reglamento. Cada trabajo presentado debera te-
ner un tutor el cual debera ser miembro de la Sociedad
Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
Estos trabajos no deben ser necesariamente tesis de
grado.

Articulo vigésimo cuarto. Cuando se consideren las
premiaciones se estableceran claramente los requisi-
tos para cada tipo de premio y condiciones (trabajos de
investigacion clinica, de laboratorio, revision, etc.) Los
Comités Organizadores o la Sociedad Venezolana de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia pueden denominar
los premios con nombres de personalidades que hayan
contribuido en alguna forma al desarrollo de la especia-
lidad en Venezuela.

Articulo vigésimo quinto. Los Comités Cientificos de
las actividades deberan comunicar a todos sus miem-
bros la fecha tope de recepcion de los trabajos (periodi-
cos, comunicacion por escrito, pagina Web o E-mail).

Articulo vigésimo sexto. Los trabajos deberan ser en-
viados a la sede de la Sociedad Venezolana de Cirugia
Ortopedica y Traumatologia a nivel nacional para una
primera revision por el Comité Editorial de la Revista y
seran aprobados si llenan los requisitos de publicacion
de la misma. La Junta Directiva Nacional entonces se-
leccionara los trabajos que llenen los requisitos para
ser presentados. Luego enviara todos los trabajos, apro-
bados o no, al Comité Cientifico del evento para que
éste proceda a informar a los autores de su aprobacion
0 su desaprobacion.
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Articulo vigésimo séptimo. El Comité Cientifico del
Evento decidira el numero de trabajos que pueden ser
presentados de acuerdo a la calidad cientifica y a la dis-
ponibilidad de tiempo en la programacion del Evento.

Articulo vigésimo octavo. La publicacion de los traba-
jos en la revista de la Sociedad Venezolana de Cirugia
Ortopéedica y Traumatologia, queda a juicio y considera-
cion exclusiva del Comité de redaccion de la misma.

Articulo vigésimo noveno. La ceremonia de premia-
cion debe estar incluida en la programacion de cada
evento (uno de los ultimos dias).

Articulo trigésimo primero. La Junta Directiva Nacio-
nal se encargara de publicar en su revista la lista de los
ganadores de los premios de todas las actividades de
la Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopédica y Trau-
matologia

Articulo trigésimo segundo. El Comité Editorial de la
Revista de la Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopedi-
ca y Traumatologia y/o el Comité Organizador podran
solicitar que se envien los trabajos en el formato de dis-
quete o similar para el mejor manejo de la informacion.

Articulo trigésimo tercero. Los resumenes de los tra-
bajos libres seran incluidos en los programas o resu-
menes cientificos de los eventos.

Articulo trigésimo cuarto. El que un trabajo llene to-
dos los requisitos para ser publicado, no significa que
sera incluido en la programacion.

Articulo trigésimo quinto. Un mismo trabajo puede
ser enviado como poster, video o trabajo libre, solamente
podra ser presentado en una modalidad. En caso de
multiple aceptacion el autor decidira.

Articulo trigésimo sexto. El Comite Cientifico de la
Jornada o Congreso sera nombrado por el Comite Or-
ganizador y Comunicado a la Junta Directiva Nacional
con dos (2) meses de anticipacion, si eésto no se cum-
pliese la Junta Directiva Nacional nombrara los integran-
tes del Comité Cientifico.

Articulo trigésimo séptimo. No se entregaran premios
cuando el Jurado lo decida por falta de calidad cientifi-
ca en las presentaciones.



REGLAMENTO PARA PRESENTACION DE POSTERS
DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA DE CIRUGIA
ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

Articulo primero. En cuanto a los autores, co-autores
e inscripciones al Evento se seguiran las mismas pau-
tas consideradas para los Trabajos Libres.

Articulo segundo. Debera enviarse un resumen del
Péster por escrito, dicho resumen tendra un numero
maximo de palabras a ser decidido por el Comité Orga-
nizador. La fecha tope para entrega de resumen de los
Poster sera la misma de los trabajos cientificos.

Articulo tercero. Un trabajo libre que no pueda ser
presentado como tal, puede calificar para su presen-
tacion como poster, siempre y cuando el mismo sea
entregado antes de la fecha tope de recepcion de los
trabajos.

Articulo cuarto. El Comité Organizador establecera el
tamano de los Poster de acuerdo al area disponible.

Articulo quinto. El Comité Organizador dispondra de
un area y de la logistica necesaria para la colocacion
de los Poster.

Articulo sexto. La responsabilidad del montaje y des-
montaje, asi como de los equipos para su instalacion
es de los autores.

Articulo séptimo. Para las premiaciones de los Poster
se anadira un miembro adicional al jurado de los traba-
jos cientificos, por no existir comentarista.

Articulo octavo. Las condiciones para la premiacion
seran las mismas de los Trabajos Cientificos

Articulo noveno. La Ceremonia de premiacion de los
Poster sera realizada conjuntamente con los trabajos
libres y videos.

REGLAMENTO PARA PRESENTACION DE VIDEOS

Articulo primero. Los Comités Cientificos deben in-
cluir una seccion de Videos en la actividad anual.

Articulo segundo. En cuanto a los autores, co-autores
e inscripciones al Evento se seguira la normativa de los
trabajos cientificos.

Articulo tercero. La fecha tope de recepcion de los
mismos sera igual a la de los Trabajos Cientificos.

Articulo cuarto. Una copia del video debe ser enviado
antes de la fecha tope de recepcion para su evaluacion
por el Comité Cientifico.

Articulo quinto. La duracion del video no debe ser ma-
yor de 15 minutos.

Articulo sexto. El Comité Organizador del Evento dis-
pondra de un area para mostrar los Videos, puede asig-
nar salas de proyeccion de los mismos.

Articulo séptimo. El Comité Organizador se reserva el
derecho de incluir videos como parte de la programa-
cion.

Articulo octavo. No se aceptaran videos de casas co-
merciales o aquellos en los cuales se haga propagan-
da comercial.

Articulo noveno. En cuanto al Jurado de los Videos
sera estructurado en igual forma que los Pdster.

Articulo décimo. El Jurado debera informar al Comité
Organizador del Evento el veredicto final, en caso de
premiacion, un mes antes del Evento.

Articulo undécimo. La ceremonia de premiacion de

los Videos sera realizada conjuntamente con los traba-
jos libres y los Posters.
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Palabras Pronunciadas por el Dr. Alirio Molina en el
Acto de Instalacion del IV Simposium Internacional
de Reemplazos Articulares en la Ciudad de
Caracas el 12 de Noviembre del Anho 2000

Senoras y Sefores:

“La ciencia no es descriptible como un sistema cerrado, concluido, perfecto, sino como una obra siempre en vias de
rehacerse y rectificarse”

Esta definicion es del Filosofo, Jurista y Maestro zuliano, Dr. Jesus Enrique Lossada, en el discurso que pronunciara
en el ano de 1946, con motivo de la reapertura de la Universidad del Zulia. Frase ésta aplicable a la evolucion de los
Reemplazos articulares, esa maravillosa cirugia reparadora en nuestra especialidad.

La Medicina es una ciencia dificil, un arte delicado y un humilde oficio, quienes asi la ejerzan, sin duda han de
merecer, no solo el reconocimiento de la humanidad, sino la tranquilidad de espiritu y la paz de la conciencia.

Ninguna profesion es comparable a la de médico en la que, al contacto con las cualidades negativas de la existencia
del hombre, tales como: angustia, dolor, pobreza y calamidades conmueven aun a los mas templados espiritus y lo
llevan a la reflexion.

Hay momentos en nuestra existencia, en que uno se pregunta que ha hecho para merecer dones, que abruman por
su excelencia. Pienso que muy poco, para hacerse acreedor al reconocimiento que hoy me brindan, o mejor que le
brindan a un hombre de existencia sencilla y discreta, pero que ha cumplido con sus deberes durante 47 anos de
gjercicio como médico honesto, el amor a la Ortopedia, la lealtad a sus colegas y haber ejercido la Presidencia de la
Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

Ha sido la magnanimidad del Comite Organizador del IV Simposium Internacional de Reemplazos Articulares y
especialmente de su Director, mi dilecto amigo y destacado Ortopedista Venezolano, Rafael Paiva Paiva, que me
han designado Presidente Honorario de este evento cientifico, honor que he aceptado como un deber de humana
deferencia y de militante civismo, lo cual me coloca hoy en esta tribuna y sitial honorifico, para dirigirme a este
respetable auditorio, especie de concilio de Ciencia Nacional e Internacional.

Estoy eternamente agradecido, mayor aun al encomendarme pronunciar unas palabras, espero cumplir con el deber
al que el honor dispensado me obliga.

Dijo Cervantes:

“la historia es émula del tiempo, depdsito de acciones, testigo de lo pasado, ejemplo y aviso de lo presente y adver-
tencia del porvenir.”
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La Historia del proceso evolutivo de los reemplazos articulares, es larga y cuesta mucho hacerla corta. Seria atrevido
aspirar a escribirla y no soy el mas indicado para hacerlo.

Sin embargo, pienso que en esta noche tan significativa, para la actualizacion de conceptos, deseo rendir homenaje
a los pioneros de esta cirugia que ha hecho felices y utiles, a numerosos enfermos que lucian incapacitados, devol-
viéndolos a la sociedad aptos y llenos de esperanzas.

A quienes iniciaron tan dificil tarea, debemos admiracion y respeto por sus nombres, cuyos intentos ya han sido
superados, pero fueron las bases de nuestros conocimientos actuales.

Empezaremos, regresando el pensamiento a aquellas épocas pretéritas, previas al inicio del reemplazo, cuando ante la
Artrosis Deformante de Cadera, se recurria a:

— Enervacién del obturador (Selig), y del ramo ciatico del Cuadrado crural (Tavernier)

— Perforaciones del cuello del femur

— Curetaje del cuello femoral y metafisis (operacion de Nissen)

— Operaciones de descarga (operacion de Voss)

— Crisis Vascular (Operacion de Scaglietti)

— Osteotomias de Pawels, de Mc Murray y Blount.

La intencién era detener o retardar el deterioro del cartilago articular, todos estos metodos fueron rechazados por
Charnley.

También recordaremos las Artrodesis, que se realizaban en caderas paraliticas (poliomielitis), y las secuelas de
coxalgia o de artritis septica.

El intento de realizar una artroplastia se remonta a la de Colonna y a la interposicién de fascia Lata. Luego la Copa
Metalica de interposicidn de Smith-Petersen, que estuvo muy vigente en la escuela de Boston y que luego se intentd
mejorarlas, como fueron las copas metalicas con tallo o el acrilico de Judet.

Vale la pena abrir un paréntesis y mencionar el tratamiento de las fracturas del cuello del fémur, con las protesis de
Austin Moore, autofijable y la de Thompson cementada. Se vislumbro un nuevo panorama, con la protesis de Ring,
que consistia en un cotilo metalico enroscado en el hueso iliaco y una cabeza metalica con tallo medular, sin cemento
para su fijacion. Luego aparece Mc Kee Farrar, también con elementos metalicos, pero utilizando cemento para fijar.

—Permitanme decirles en este momento que en mi cadera derecha, lleva haciéndome compania una de Mc Kee
Farrar, hace un poco mas de 27 anos y somos grandes amigos.—

Charnley, estaba atento a todos estos acontecimientos y mantenia el principio de “use su cadera mientras pueda,
que cuando ya esté muy deteriorada se le reemplazara su articulacion” y en 1958, comenzo a practicar el reemplazo
total, usando un cotilo plastico y un componente femoral metalico, fijados con cemento.

Luego de revisar sus primeros 300 casos, encontré complicaciones, que atribuyo al teflon, con desgaste precoz y
formacién de granulomas.

La experiencia posterior fueron el polietileno de alta densidad y una cabeza femoral de 22 mm de diametro, logran-
dose una garantia contra el desgaste, complementandose con cemento acrilico. Con ésto se encendid la luz en el
camino y que continué con el avance de Miiller y colaboradores.

La qirugia de cadera ha evolucionado grandemente, se han ideado muchos modelos, técnicas, instrumentos, etc.,
llegandose a la Prétesis no Cementada. Afio tras afo, se revisan conceptos, ustedes han sido protagonistas y espec-

tadores, muphas caderas en el mundo estan felices, otras no, cuidado si por inexperiencia del cirujano o por atender
a la comercializacion.
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Las Artroplastias de Rodilla, han preocupado a los cirujanos ortopedistas, tanto como las de Cadera.

Fracasadas las artroplastias con Fascia Lata, que por varios anos se intentaron, transcurrio una época durante la cual
se considero la artrodesis como Unica solucion y se practicé en gran escala, a la dificultad de no poder flexionarla, se
agregaba el aumento considerable de flexién de la cadera, provocando un alargamiento de los musculos isquiosurales.

En las primeras decadas del Siglo XX se practicaban las artroplastias de interposicion y se usaron los platillos
metalicos de Mc Intosh y Sharbaro, antes habian tenido auge las protesis, con tallos intramedulares y bisagra,
utilizando cemento, existieron los modelos de Waldius y Shiers.

Al final de los anos 50 y durante la década de los 60, tomé mucho entusiasmo el reemplazo de rodilla, y a comienzos
de 1970, Frank Gunston crea la llamada policéntrica, fue la primera de reemplazos de superficies, fue un gran
avance, aunque otros disefos, como las duo-condilares y geomedica causaron grandes expectativas.

El préximo paso, fue la condilar total, con lo cual se entro finalmente a la era moderna. Actualmente se mantiene con
los I6gicos cambios tecnoldgicos en las dos ltimas décadas, habiéndose logrado grandes progresos y un alto por-
centaje de exitos, existiendo algunos retos para 6ptima reconstruccion en manos de la bio-ingenieria y transplante de
tejidos. Debemos decir algo sobre la artroplastia del hombro.

En 1893, el cirujano francés Péan, hace una curiosa y dramatica cirugia de reemplazo de un hombro, una articulacion
de platino y plastico, insertandola en un sujeto con una articulacion victima de una artritis tuberculosa, la cual se
mantuvo por dos anos y fue removida por una infeccion incontrolable. Fue este el primer intento y asi es reconocido.

Después de esto el método de eleccion y las alternativas quirurgicas fueron: osteotomias, debridamientos, reseccio-
nes, artrodesis, y amputaciones hechas en afecciones severas de esta articulacion.

En 1953 Neer, presenta la opcion de reemplazo de cabeza humeral, por protesis de Vitalium, en superficies irregula-
res, en fracturas, osteonecrosis y artritis. Una década después, observé que podia usarse en procesos degenerati-
vos y artritis, describio el método a seguir y el uso del polietileno de alta densidad en la glenoides.

En 1974 Kenmoore, publica trabajos con este método y luego se conocen los trabajos de Kreuger, Richard Judet y
René, presentando las protesis de acrilico en humero proximal.

Basado en esto se beneficiaron un buen nimero de pacientes. Todo esto estimulo el estudio de la biomecanica del
hombro dada la amplitud de su rango de movimiento.

La Artroplastia total de Codo, es la culminacion en las opciones quirurgicas disponibles para las disfunciones severas
del Codo.

La evolucién de esta Artoplastia ha sido descrita por Coonrad, que la div'rdic"; en cua‘tro.etapas:
La primera de 1885 a 1947, era de la reseccion interposiciones y artroplastias anatomicas.

La segunda de 1947 a 1970 era de la artroplastia parcial y total de la articulacion. Fueron reemplagog meta]iclzos de
bisagra, reemplazados cubitales y humerales fueron reportados por Goerman y Waard. Fueron de limitado valor por

no lograrse eliminar el dolor y la inestabilidad.

al usando el metal-metal y fijacion con metilmetracrilato. Fue

roplastia tot i Sl
La tercera de 1970 a 1975, es la era de la artrop stabilidad pero no se logrd la aspiracion por las complicacio-

entusiasta porque se logré eliminar el dolor y-dar mayor e
nes originadas por los metales de alta densidad.

a de polietileno, permitiendo mayor constric-

ina el uso del metal y bisagr
La cuarta de 1975 hasta el presente predomi T polichlone

cién articular, lograndose un mayor éxito por la baja friccion y la alta den
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Al citar tantos nombres, seguro que involuntariamente he omitido alguno. Perdonen ustedes que haya abusado de
vuestra paciencia, al entrar al tunel del tiempo, pero se dice que los buenos recuerdos son edificantes. Winston
Churchill en el Real Colegio de Médicos de Gran Bretana, dijo: “Cuanto mas lejos puedas mirar hacia atras, mas lejos
podras mirar hacia adelante”. No hay duda gque sin pasado no hay presente y el presente engendra el futuro.

Hago votos porque de quienes nos precedieron, se escuche siempre su voz ductora y que el recuerdo se convierta
en himno.

Roguemos a Dios todopoderoso, nos devuelva en salud, las bondades que podamos brindarle a nuestros pacientes.
El gran libro de la naturaleza, es el libro donde se aprenden por mas seguro las cosas ya descubiertas y en que se da
pasto a los atrevimientos de la inventiva. Voy a concluir mis palabras deseando que el IV Simposium Internacional de
Reemplazos Articulares que hoy se ha iniciado, descuelle en el horizonte de los tiempos, a semejanza de esa cumbre

como el Cerro del Avila, que sea para los ortopedistas, eminencia; para el Pais, resplandor, y para todos, una antor-
cha que alumbre y sefale un gran futuro en la via del progreso de la ciencia.

Muchas Gracias

Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 33 N 1, Marzo 2001 /19



ARTICULO ORIGINAL |

BLOQUEO DE LA ESPASTICIDAD EN PARALISIS CEREBRAL INFANTIL - TOXINA BOTULINICA TIPO A (BOTOX): RECURSO TERAPEUTICO

Bloqueo de la Espasticidad en Paralisis Cerebral Infantil

Toxina Botulinica tipo A (BOTOX): Recurso Terapéutico
1er. Premio XXXIV Jornadas Nacionales S.V.C.O.T.

“Dr. Juan Gualberto Yanez” - Septiembre 2000

Dr. Alfredo Posadas,* Ft. Danirida Urbano,** Dr. Krikor Postalian,*** Ft. Mariana Barreto™*

Dr. Alfredo Posadas, Ft. Danirida Urbano, Dr. Krikor Postalian, Ft. Mariana Barreto. Blogqueo de la Espasticidad en Paralisis Cerebral

Infantil - Toxina Botulinica Tipo A (BOTOX): Recurso Terapéutico.
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RESUMEN
Estudio prospectivo con inyecciones de Toxina Botulinica A en ninos
con espasticidad por PCIL.

Se dividié en 2 grupos: 10 casos con marcha patologica establecida
(Grupo A) y 10 casos sin potencial o inicio de marcha (Grupo B).

En el grupo A se logro: mejor patron, mayor movilidad articular, dismi-
nuir temporalmente espasticidad y posponer cirugia ortopédica en el
80%. En el grupo B: facilitar fisioterapia, uso de férulas, mejor rango
articular en igual % (4 /10 casos iniciaron marcha asistida).

El Botox representa importante ayuda para nifios con PCl espastica
durante los primeros anos.

PALABRAS CLAVE
PCI: Parélisis Cerebral Infantil. BOTOX- Toxina Botulinica A FT: Fisio-
terapia HOI : Hospital Ortopedico Infantil

INTRODUCCION

La toxina Botulinica tipo A, purificada y patentada
por Allergan Inc. (U.S.A) para uso terapéutico ha sido
utilizada y aprobada por la FDA para tratamiento de di-
versos problemas neurologicos como Distonia Hemi-
facial,” Torticolis espasmaodica, hiperhidrosis,'® y ocula-
res tales como Blefaroespasmo,’ Estrabismo,' etc.; sin

* Cirujano Ortopedista del HOI y Centro Médico Docente La Trinidad. Di-
rector Médico, Laboratorio de Marcha HOI.

* Fisiolerapeuta de Laboratorio de Marcha HOI.

* Neurofisiologia HOI y Centro Médico de Caracas.

Aceptado, Octubre 2000.
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ABSTRACT

A prospective study with injections of botulinum Toxin A was done in
20 childrens affected by CP with spasticity. Divided in 2 groups.
Group A, 10 cases with pathological gait and group B, integrated by
10 cases without walking potential or ability to walk by the age of
treatment. A significant improvement was obtained in 80% of both
of them.

In group A: a better gait pattern, better range of joint movement and
temporary blockage of the spasticity was acomplished, avoiding early
orthopedic surgery.

In Group B: PT easily, adequate use of Orthosis and better range of
movement was obtained (4 of 10 initiated assisted gait). The Botox
means an important help in the treatment of spastic CP: during early
years of age.

KEY WORDS
CP: Cerebral Palsy Botox: Botulinum toxin A. PT. Physiotherapy
HOI: Hospital Ortopédico Infantil.

embargo su uso en ninos con espasticidad permanece

en el campo de la investigacion clinica y por ello este

trabajo se incluye dentro de esta orientacion al:

>- Presentar experiencia preliminar en Venezuela.

>- Busca precisar las ventajas del Botox en el trata-
miento de PCI espastica

>- Establecer grupos dentro del estudio para delimitar
indicaciones y limitaciones de la droga entre pacien-
tes con posibilidad o no de marcha.

La Toxina se presenta en forma liofilizada, conser-
vada y mantenida en congelacion hasta el momento de
su uso en frasco de 100 Unidades (Producto de U.S.A),
debe ser reconstituida segun estrictas indicaciones al
momento de la inyeccion y aplicada por el especialista



DR. ALFREDO POSADAS, FT. DANIRIDA URBANO, DA. KRIKOR POSTALIAN, FT. MARIANA BARRETO

con conocimientos en este tipo de problemas. El Botox
tiene exclusividad de distribucién en Venezuela.™

Su mecanismo de accién es un bloqueo a nivel de la
placa neuromuscular al unirse a los receptores de las
terminaciones nerviosas e impedir la liberacion de la
acetil colina.

Su efecto se manifiesta a las 48 a 72 horas con una
“denervacion fisiologica™® que se mantiene por 3 a 6
meses, permitiendo durante el tiempo de su accion el
tratamiento de rehabilitacion sin la interferencia del hi-
pertono. La posibilidad de reinyeccion es de 2 ¢ 3 opor-
tunidades, pues luego se van desarrollando anticuer-
pos gue la hacen perder efectividad, esto representa
un periodo ideal para la fisioterapia: desarrollo de po-
tencial o modificacion del patron de marcha y adapta-
cion de ayudas externas como férulas o aparatos.

Desde hace 5 anos motivados por el trabajo prelimi-
nar de Koman y col en 1993, ¢ iniciamos la inyeccion de
esta substancia en casos seleccionados en la clinica
de Neuromusculares del Hospital Ortopédico Infantil y
en pacientes privados del CMDLT que por sus caracte-
risticas se consideraban candidatos a tratamiento.

MATERIAL Y METODO

Se tratd un grupo inicial de 20 casos (18 ninos, 1
adolescente y un adulto) con PCI variedad espastica y
se seleccionaron aquellos que:
> Presentaban pocos grupos musculares afectados ej:

aductores de cadera, isquiotibiales y principalmente

gastrosoleo, excluyendose aquellos con espasticidad
global y/o variedad mixta.

> Presentaban solo “Contracturas dinamicas”, cuya
manifestacion es hiperreflexia o clonus e hipertono

(mayor de 2 en escala de 4), con resistencia al movi-
miento articular pero sin contracturas fijas. Sin em-
bargo se incluyeron 3 casos de tratamiento con Ciru-
gia o fenolizacion por retracciones musculo tendino-
sas en rodillas y/o subluxaciones de caderas en com-
binacion con la inyeccion de la toxina en gemelos.

METODO:

Se dividieron en 2 grupos:
A) Con Patrén de patologico de marcha establecido
B) Sin potencial o no marcha para la edad de tratamiento.

Se Evaluaron pre y post inyeccion (3 semanas a 3
meses): el tono y sus cambios de acuerdo a escala
modificada de Ashworth, el rango de movilidad con
goniometro y la presencia o no de clonus (Ausente,
agotable o inagotable).

La escala para evaluar espasticidad es: 0= Tono nor-
mal, 1= Resistencia y luego relaja, 2= Resistencia mo-
derada al movimiento, 3= Resistencia y dificultad al mo-
vimiento pasivo 4= Rigidez.

OBJETIVO

GRUPO A. PACIENTES CON MARCHA PATOLOGICA
Comprende un numero de 10 pacientes (2

cuadriparéticos, 1 tripléjico, 6 dipléjicos, y 1 hemiplgji-

co) La finalidad del tratamiento fue:

> Mejorar rango de movilidad articular

>- Facilitar uso de ayudas externas. Para su desplaza-
miento

> Reduccion de la marcha sin la interferencia de la
espasticidad

>- Retrasar cirugia hasta mayor madurez motriz

GRUPO B. SIN POTENCIAL O SIN MARCHA
ESTABLECIEDA

Integrado por un grupo de 10 pacientes. (4 cuadri-
pléjicos y 6 diplejicos) finalidad.
> Facilitar rehabilitacion
> Evitar contracturas y/o subluxaciones
> Uso de férulas (No posibles sin blogueo de tono).
> Marcha (No objetivo primario).

DISCUSION

La toxina botulinica tipo A, ha demostrado efectivi-
dad en la PCI espastica. Nuestra serie prospectiva es
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en numero de casos estudiados similar a la de varios
investigadores. 2222

Su modo de aplicacion, consiste en la inyeccion in-
tramuscular una vez reconstituida en 1 6 2 cc de sol
fisiologica, dividiendo la dosis para cada musculo en 2
con la finalidad de abarcar mayor area. A pesar de que
la inyeccion es poco dolorosa usamos anestésico topi-
co por congelacion sobre la superficie de penetracion
de la aguja y en algunos (3 casos) decidimos sedacion
superficial y en 4 sedacion profunda endovenosa, ésto
se cumplio en casos de inyeccion de varios musculos
y/o en la segunda sesion para evitar el temor e intran-
quilidad del nino(a) en conocimiento del procedimiento
previo.

La dosis no sobrepaso 10u/kg peso del paciente
como total. Inicialmente administramos dosis de 10-20u.
por masa muscular, pero en los ultimos 8 casos para
musculos grandes como isquiotibiales, recto anterior y
gemelos incrementamos a "dosis altas "(40-80 u) y para
musculos de menor masa: Aductores de cadera, tibial
posterior, peroneos, pronato flexores, etc. entre 20 y 35
u., pues hemos observado una relacion entre dosis efec-
to como la senalada por Wissel y col.,*" de alli que en 3
de los primeros casos tratados con pocas unidades in-
yectadas no hubo respuesta total de bloqueo y uno de
ellos ameritd nueva inyeccion a los 10 dias. Considera-
mos y recomendamos “alta dosis” en musculos de gro-
sor mayor de 6 cms y/o 15 cms de longitud.

MEDIDAS COMPLEMENTARIAS
YESOS:

Como complemento a la inyeccidén en gemelos solo
colocamos yesos para aumentar rango de movimiento
del tobillo cuando existe limitacion a la dorsiflexion con
rodilla extendida (Normal > 20 grados), se cumple a la
semana, usualmente en la segunda sesion (Tratamien-
to contralateral).

Coincidiendo con los criterios de otros autores,®®™°
el blogueo que produce el Botox permite un mejor re-
sultado que el tratamiento del equino con yesos sin in-
yeccion, sugerido por pocos® y la combinacion de am-
bos es sélo cuando necesitamos elongar el tenddn li-
geramente retraido (No mayor de 10 grados) El enye-
sado se mantiene por 2 a 3 semanas, pasando luego a
uso de férulas y rehabilitacion.
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APARATOS:

En caso de subluxacion de cadera utilizamos apa-
rato de abduccion y FT post inyeccion en 2 casos del
grupo B, no lo indicamos sino hay falta de cobertura y si
el rango del movimiento es mayor de 60 grados poste-
rior a bloqueo.

Tres (3) ninos utilizaron con adecuada respuesta
Twister o cable rotador de manera temporal hasta la
correccion quirdrgica osea de la anteversion y rotacion
tibial en 2 de ellos.

BLOQUEO CON FENOL.:

En un paciente se realizo fenolizacion de aductores de
caderas y soleos, este procedimiento alternativo es efi-
caz®* y no interfiere con el efecto de la Toxina pudiendo
usarse como en dicho caso combinado (Por lo doloroso y
edad de la nina se cumplio bajo anestesia general).

RESULTADOS

El analisis de los resultados nos permiten senalar
que EL BOTOX ha beneficiado a un alto porcentaje de
los pacientes, con PCI. Esto se corresponde con series
extranjeras.®’ 3141617

EL GRUPO A: Con marcha establecida o inicio de
ella (Tabla 1). Logro mejoria, cambio de patron patologi-
co y mayor independencia funcional en 80% (Tabla 2).

El tono: bajo en la escala de Ashworth modificada,
en 15 gemelos inyectados 2 6 3 ptos. en 11, 1 pto. en 1
y 0 en 3, en 4 isquiotibiales 1 pto.en 3,0 ptoen 1yen
6 aductores 2 ptos en 4, 1 pto. en 1 y 0 ptos. en 1 cade-
ra, TP; 2 ptos. en 1y 1 pto en 2. (Figura A)

El rango de movilidad: mejoro promedio de 15 gra-
dos la abduccion de cadera, 25 grados el angulo popliteo
y 8,5 grados la dorsiflexion del pie.

Permitio la adaptacion de férulas en 6¢c y cambio a
modelo menos restrictivo en 2 de ellos. El uso de anda-
dera en 2 y de cables rotadores temporales en 3 pa-
cientes.

En un caso Post op. la inyeccion, corrigio rotacion
pélvica con inclinacion escoliotica lumbar. Se logré un
periodo de maduracion motriz y facilidad de rehabilita-
cién de 1 a 2 ahos en 4 casos que requirieron cirugia,
evitando la tenotomia de aductores y alargamiento de
isquiotibiales en 2 de ellos.



| Tono muscular Pre y Post Botox Grupo A

Figura A

EL GRUPO B: sin potencial de marcha o aun no
establecida (Tabla 3). Ofrecio como resultados una ex-
celente mejoria, (Tabla 4)

En 4 casos los nifos al quitar la interferencia de tije-
ra y/o equino en 3 iniciaron marcha, sin embargo 2 de
ellos son los pacientes donde el Botox en gemelos se
combino con cirugia de caderas y rodillas.

La espasticidad bajo en gemelos 2 ¢ 3 puntos en
12/12, en isquiotibiales hay diferencia de acuerdo al
musculo inyectado: Semi-membranoso 2 ptos.en 1y 1
pto. en 4, en semitendinoso y gracilis 1 pto.en 1y 0
ptos. en 2 (Esto revela mayor efecto en masa muscular
y no en uniones musculo tendinosas) y en aductores
decadera2a3ptos.en2, 1 ptoen3y0en2.

El rango de movilidad se modificé en promedio para
abduccidn de caderas: 30 grados flexion de rodillas (an-
gulo popliteo): 30 grados y dorsiflexion del pie: 15 gra-
dos. Esto revela mayor efecto en aumento del movi-
miento en este grupo con respecto al A, a pesar de
menor cambio en el tono. La adaptacion adecuada de
férulas de obtuvo en 6 casos y cambio a modelo me-
nos restrictivo en 3.

REINYECCIONES

La posibilidad de reinyectar al paciente en 2 6 3 opor-
tunidades ofrece un periodo sumamente (til para lograr
los objetivos de tratamiento. Se reinyectaron 5 casos
del grupo Ay 3 casos del grupo B, lograndose de nuevo

adductar

antenar

peronieo

| Q) Tone post botox
mtono pre botox

| Figura B

Semimembrancs
semtendmnoso

la efectividad de la denervacion o bloqueo por 3 a 6
meses mas en los grupos musculares que lo ameritaban,
no se presenta el cambio favorable de las reinyecciones
considerando que fue igual a la inicial (Tablas 1y 3).

BOTOX PARA MIEMBRO SUPERIOR

Los resultados en 3 casos nos llevan a sefalar pre-
caucion y quizas una seleccion mas estrictas de los
musculos a inyectar, coincidiendo con Friedman." No
han sido tan predecibles a pesar de que 2 de ellos ob-
tuvieron mejoria de acuerdo a criterio de TO, pero al
inyectar el adductor de pulgar 1 caso perdio fuerza de
pinza. (Grupo A casos 4 y 6).

El caso 10 del grupo B no aceptd nueva inyeccion
de Botox en hombro luego de senalar cambio indesea-
do de la posicién del brazo de flexion y abduccion a
extension y rotacion externa con la primera dosis.

COMENTARIOS Y CONCLUSION

Elanalisis de nuestros resultados revelan que el efec-
to del Botox en ambos grupos a pesar de ser temporal
contribuy6 a lograr favorables cambios en la indepen-
dencia funcional de ambos grupos. El tono al disminuir
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GRUPO A

EDAD COMPROMISO MUSCULO DOSIS TONO CLONUS REINYECCION
Gemelos der. 80 UL 3/4 Ausente | Y 80 U (5m)
1 2a 6m. | DIPLEJIA Soleo der. 20U
Gemelos izg. 80 U. 4/4 Ausente  |Y 20U (5m)
Soleo izq. 20 U
Gemelos der. 25U. 3/4 Agotable 20 U. Refuerzo (1m)
Soleo der. 12.5 15 U. Refuerzo
Tibial post. der. 25 UL /4
2 2a. DIPLEJIA * Adudores der. 12,5 2/4 20 U. Refuerzo
Adudtores izg. 12,5 2/4 20 U.
Soleo izg. 12,5 15U
Gemelos 12q. 25 U 3/4 Agotable 20U.
Gemelos der. 80U 4/4 Ausente Y-S 70 U. (4m)
Soleo der. 20 1.
Isquiotibiales der. 70 U 2/4 |30 U (4m)
3 2a. DIPLEJIA * Adudores der. 30U 2/4
Gemelos izq. 80O U 34 Ausente | Y-S |
Soleo 1zq. 20 U.
PM 7.5U.
FLD 5U [30U. (9m)
MSD Bic. 5U.
PERECHA Gemelos der. 25 U 24 Ausente 30U. (9m)
Soleo der. 10 UL 10 U. (9m)
Gemelos der. 70 UL 3/4 Inagotable | Y-SP
Soleo der. 20 U.
5 4a DIPLEJIA Tibial post. der. 30 UL
Gemelos izq. 80 U. 2/4 Agotable | Y-sp |
Soleo izg. 20 U.
Isquiotibiles der. 60 U. 2/4
Adudtores der. 40 UL 2/4
Pronato flexores der. 10 U. 1/4 20 U. (3m)
6 3a. TRIPLEJIA * 30T (o)
Adudtor pulgar 10 U,
Isquiotibiles izq. 60 U. 2/4 l 50 U. (6m)
Adudores izq. 30 U. 2/4
Gemelos der. 40 U. 2/4 Agotable
Gemelos izq. 40 U. 2/4 Agotable
Gemelos der. 25 U. 3/4 Agotable
DIPLEJIA * Soleo der. 12,5 U.
7 3a Gemelos izq. 25U. 2/4 Ausente
Soleo izg. 12,5 U.
Gemelos der. 20U. 1/4 Agotable
Soleo der. 20 U.
8 5a. CUADRIPARESIA * | Tibial post. der. 16,5 U. 1/4
Gemelos izq. 20 U. 1/4 Inagotable
Gemelos der. 80 U. 3/4 Agotable |S |
Soleo der. 20 U.
9 22m. |DIPLEJIA Gemelos izq. 80 U. 3/4 Agotable
Soleo izq. 20 U.
Adudtores der. 20 U. 1/4
10 7a.8m. | CUADRIPARESIA * | Aductores izq. 40 U. 2/4
Gracilis izq. 40 U. 2/4

* Amerito cirugia
pronador.
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TABLA 1

- Y se coloco yeso, S sedacion. SP Sedacion profunda PL: palmar mayor; FLD: flexor largo dedos: B: biceps: PRONA:




DR. ALFREDO POSADAS, FT. DANIRIDA URBANO, DR. KRIKOR POSTALIAN, FT. MARIANA BARRETO

GRUPO A RESULTADOS

MUSC UITA”I‘URA EVOL | TONO CLONUS RANGO ARTICULAR MEJORIA i
1 Gemelos der. (Bm) | 3/4-1/4 Ausente a ausente MalL Marcha asistida (andadera)
Gemelos izq. (3m) | 4/4-0/4 | Ausente a ausente M a DLN AFO rigida a articulada I
2 Gemelos der. (3s) | 3/4-0/4 | Agotable a ausente DLN a DLN Mejoria marcha
Gemelos izq. (4s) | 3/4-1/4 | Agotable a ausente DLN a DLN Adaptacion AFO
Aductores (3s) | 2/4-0/4 50° a 70° Cirugia 6 afios edad
Tibial posterior (3s) | 2/4-0/4 VAro @ no varo
3 Gemelos der. (4s) | 4/4-1/4 | Ausente — ausente MalL Mejor patron de marcha
Isquiotibiales der. (4s) 2/4 -1/4 40°a 25° Uso AFO art + twister
Aductor der. (4s) 2/4 - 0/4 50°a 70° Evito cirugia de add. e izq.
| Gemelos izq. (4s) | 3/4-1/4 | Ausente —ausente L a DLN
Msd Megjoria funcional | AFO art. a leaf sprig
4 Gemelos der. (8s) 2/4 -0/4 | Ausente — ausente M a L (varo talon) MSD mejoria AVD
Cirugia a los 6 afios edad
Gemelos der. (4s) 3/4 - 0/4 | Inagotable - auscnte L a DLN Megjor patrén de marcha
5 Tibial pot. der. 2/4 - 1/4 no varo Adaptacion de AFO
Gemelos izq. (Is) | 2/4-0/4 | Agotable — ausente DNL a DLN
Isquiotibil der. (2m) | 2/4-1/4 50°a 30° Mejoré marcha
Adudtores der. (2m) | 2/4 -0/4 40°a 70° Uso twister + AFO
Pronato Flexores der. @m) | 1/4-1/4 Cirugia osea alos 4 a. Edad
Aductor Pulgar (2m) | 2/4-2/4 sin cambios Evité cirugia add. e izq.
6 Isquiotibila izq. (2m) | 2/4-1/4 50°a 20° Perdio pinza pulgar der.
Adudtores izq, (2m) | 2/4 -0/4 60°a 70°
Gemelos der. (@m) | 3/4-2/4 | Agotable a agotable MaM
Gemelos izq. (2m) | 3/4 -2/4 | Agotable a agotable MaM
7 Gemelos der. (4s) 3/4 -2/4 | Agotable a ausente MaM No mejoria funcional
Gemelos izq. (4s) 2/4 -2/4 Ausente a ausente DLN a DLN Baja dosis de botox
8 Gemelos _der. (8s) 1/4 - 1/4 | Agotable a ausentc LaL Adaptacion de aparato largo
Tibial posterior (8s) | 1/4-0/4 Cirugia a los 6 afios edad
Gemelos izqg. (8s) 1/4 - 1/4_| Inagotable a ausente L a DLN
9 Gemelos der. (6s) | 3/4-0/4 | Agotable aausente M a DLN Megjoria inmediata
Gemelos izq. (6s) | 3/4-0/4 | Agotable aausente M a DLN Control en su ciudad
10 | Aductores der. (Gm) | 1/4-1/4 45%a 50° Cambio de rot. Pélvica y
escoliosis post operatorio.
Aductores izs. pm: 2/4 - 1/4 45°a 50° Mejor ﬂn de marcha

TABLA 2

Restriccién de movilidad tobillo: Moderado -10°a +10° o, Ligera +10°a +20° DLN > de 20° valores normales: abduccion cadera > 607,
dngulo popliteo 20°-35%m: meses, s: semana.
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GRUPO B

EDAD MUSCULO Y DOSIS TONO CLONUS | REINYECCION
Gemelos der. 50U, 3/4 Inagotable
1 14m. DIPLEJIA * * Soleo der. 20U.
Gemelos izq. 50 U. 3/4 Inagotable
Soleo izq. 20U
DIPLEJIA Gemelos der. 60 U. 2/4 Agotable | Y-SP |
16m. ) Gracilis der. 30 UL 2/4
2 ASIMETRICA  PAgudores der. WU, | 24
Gemelos izq. 70 U. 2/4 Agotable
Aductores der. 50 UL 3/4 40 U. (6m)
3 22m. DIPLEJIA Adudores izq. sou. | 34 s 40 U. (6m)
Gracilis der. 20U
Gemelos der. 40 UL 3/4 Agotable |Y-S |
Semimembranoso der. 30 U. 3/4
4 2a. CUADRIPLEJIA* -
Gemelos izq. B0 U, 4/4 Agotable Y-S I
Tibial post izq. 30 UL 4/4
Semitendinoso izq. 20 U. 3/4
Gemelos der. 80 U. 3/4 Agotable | V-SP |
Peroneos der. 20U. 2/4
5 3a. CUADRIPLEJIA*** ¥ Gemelos izq. 80U | 34 Agotable | Y-SP |
Soleo izq. 20 U.
Biceps der. 40 U. 3/4 | 40 U. Refuerzo 15 der.
Semimembranoso der. 60 U. 3/4
Semitendinoso der. 20 U. 3/4
6 17s IRELEN. Recto anterior izq, 80U | 34
Recto anterior der. 80 U, 3/4
Semimembranoso izq. 40 U. 3/4
Semitendinoso izg. 40 U. 3/4
CUADRIPLEJA Adudores der. 20 U. 3/4
Gracilis der. 20 U. 3/4
7 6a. Redto anterior der. 20 U. 3/4
Gracilis izq. 20U 3/4
Aductores izq. 20 U. 3/4
Aductores der. 30U 2/4 sp |
Adudores izq. 30U,
s baim, DIPEIA Gemelos der. 80U. | 24 Agotable v [15U.3M)
Soleo der. 20U.
Gleemolos iza. U | 34 Agoable |y |15U.0M)
Soleo izq. 20 U.
Semimembranoso der. 40 U, 2/4
Gemelos der. 80 U. 2/4 Agotable | Y 70 U. (4 M)
¢ S —— Soleo der. 20 U. 30 U. (4 M)
a Gemelos izq. 80U. | 24 Agotable 60 U. (4 M)
Soleo izq. 20 UL 20U. (4 M)
Semimembranoso izg. 40 U. 1/4
Supraespinoso der. 30U. 3/4
10 3a CUADRIPLEJIA | pectoral mayor der. 30 U. 24
i Biceps der. 40 U. 3/4

* Amerité cirugia; Y se colocd yeso; * * combinacion cirugia y botox; *** combinacion botox + fenol.S sedacion SP sedacion profunda

TABLA 3
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DR. ALFREDO POSADAS, FT. DANIRIDA URBANO, DR. KRIKOR POSTALIAN, FT. MARIANA BARRETO

GRUPO B RESULTADOS

MUSCULATURA EVOL | TONO CLONUS RANGO ARTICULAR MEJORIA

1 Gemelos der. (2m) | 3/4 - 1/4 | Inagotable-agotable L a DLN Inicio marcha asistida
Gemelos izqg. (2m) | 3/4 - 1/4 | Inagotable-agotable L a DLN AFO a UCBL

2 Gemelos der. (Im) | 2/4-0/4 | Agotable-ausente MalL Cobertura cadera der.
Aductor der. (lm) | 2/4-1/4 50°a 60° Adaptacion AFO
Gracilis der. (Im) | 2/4-1/4 45°a 50° Bipedestacion sin tijera
Gemelos izq. (Im) | 2/4-0/4 | Agotable—ausente M a DLN

3 Aductores der. (3m) | 3/4-1/4 40°a 65° Cobertura cadera der.
Aductores izq. (Gm) | 3/4-1/4 40°a 65° Marcha sin tijera(andadera)

AFO a articulada

4 Gemelos der. (8s) | 3/4-1/4 | Agotable-ausente MalL Inicia marcha asistida
Semimembranoso der. | (8s) | 3/4-1/4 58°a 60° Adaptacion AFO.
Gemelos izq. (8s) | 4/4—2/4 | Agotable — ausente Mal Pérdida de efecto precoz
Semitendinoso izq. (8s) | 3/4-3/4 56° a 45° .
Tibial post. izq. (8s) | 4/4-2/4

5 Gemelos der. (3m) | 3/4-1/4 | Agotable — agotable Mal Inicia marcha asistida
Peroneo der. (Gm) | 3/4-1/4 Adaptacion AFO
Gemelos izq. (3m) | 3/4-0/4 | Agotable — ausente M a DLN Bloqueo de fenol + botox

6 Recto anterior der. (4m) | 3/4-2/4 Uso UCBL
Semimembranoso der. | (4m.) | 3/4 -3/4
Semimembranoso Izq. | (4m.) | 3/4-3/4
Recto anterior izq. (4m) | 3/4-2/4 Pasos con andadera
Isquiotibiales der. (4m) | 3/4-2/4 70° a 45° Botox para decidir RIZOT.
Isquiotibiales izq. (4m) | 3/4-2/4 70° a 45° Alta dosis 400 U.

7 Aductores der. (6s) | 3/4-3/4 No. mejoria
Gracilis der. (6s) | 3/4-3/4 70° a 70° Baja dosis - edad
Recto anterior der. (6s) | 3/4-3/4 Falsas expectativas
Gracilis izq. (6s) | 3/4-3/4 70%a 70°
Aductores izq. (6s) | 3/4-3/4

8 Aductores der. (3s) | 2/4-1/4 30°a 60° Adaptacion AFO
Aductores izq. (3s) | 2/4-1/4 30°a 70° Facilita FT
Gemelos der. (3m) | 3/4-0/4 | Agotable - ausente L aDLN Recidiva
Gemelos izq. (3m) | 3/4-0/4 | Agotable - ausente L a DLN
Semimembranoso der. | (3s) | 2/4-1/4 50°a 35°

9 Gemelos der. (8s) | 2/4-0/4 | Agotable a ausente L aDLN Inicié marcha asistida
Gemelos izq. (8s) | 2/4-0/4 | Agotable a ausente L a DLN Cirugia + botox combinado
Semimembranoso izq. | (8s) | 1/4-0/1 35°a 30° AFO a articulada

10 | Supraesopinoso der. (10d) | 3/4-1/4 Flx + abd. Hombro cambio
Pectoral mayor der. (10d) | 2/4-0/4 a rot. externa + ext codo
Biceps der. (10d) | 3/4-1/4 no continug tto.

Restriccion de movilidad tobillo: Moderado -10°a +10° o, Ligera +10°a +20°, DLN > de 20° valores normales:abduccion cadera > 60°, angulo
popliteo 20°-35°

TABLA 4
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en pacientes con marcha les ofrecié mejor patron a pe-
sar de que la mejoria del rango de movilidad fue menor
que en el grupo B que por su falta de deambulacién
requieren FT de estiramientos constantes lo cual expli-
ca su mayor porcentaje de mejoria en dichos casos.

En M. Superior sugerimos evaluacion previa por TO
y decision en conjunto sobre los musculos que deberan
inyectarse, pero consideramos que también en ellos
como en los inferiores esta indicado este tratamiento.

El mejor efecto se observo en grupos con masa
muscular que aquellos musculos inyectados cercanos
a la unién musculo tendinosa tales como semitendinoso
y gracilis.

El disponer de este importante recurso terapéutico,
como es la Toxina Botulinica A, abre para los pacientes
con espasticidad, como los casos que han sido presen-
tados, una posibilidad de recibir gracias al efecto del blo-
queo una rehabilitacion mas efectiva sin la limitacion que
el exagerado tono establece y a una edad donde los pro-
cedimientos quirdrgicos ortopédicos no son de benefi-
cio, retrasaran el tratamiento del terapeuta y tienen alto
indice de recidiva de las contracturas o deformidades.

Reconociendo la limitante para los pacientes de ba-
jos recursos por el costo del Botox, el beneficio que
ellos obtienen justifica su futuro uso en mayor nimero
de casos.
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RESUMEN

Durante los ultimos anos la utilizacion de injerto 6seo autélogo o
heterologo en distintas patologias de la cirugia ortopédica, ha teni-
do un auge espectacular y multiples reportes han comprobado su
eficacia. Sin embargo, esto ha traido como consecuencia ciertos
problemas en su utilizacién derivados de la disponibilidad insufi-
ciente, la transmision de enfermedades, el aumento de la morbili-
dad relacionada con el area donadora y el costo. Estas limitacio-
nes han conducido a la investigacion para el desarrollo de sustitu-
tos artificiales de hueso, a base de Sulfato de Calcio (CaS04), los
cuales han mostrado su efectividad, por poseer propiedades
osteoconductoras. En este estudio presentamos nuestra experien-
cia en 16 casos con distintas patologias del sistema musculo es-
quelético en los que se utilizd Sulfato de Calcio como sustituto de
injerto 0seo. Estos casos tuvieron un seguimiento de nueve me-
ses, periodo desde el cual se comercializa este producto en Vene-
zuela. Todos los casos han tenido una evolucion clinica satisfacto-
ria y radiologicamente se ha observado una osteointegracion del
producto similar a la del injerto 6seo autologo o heterdlogo utiliza-
do tradic lona Imente, Estos resultados demuestran. que los pro-
ductos a base de Sulfato de Calcio, representan una alternativa
valiosa y economicamente accesible para el manejo de mdltiples
patologias ortopédicas que requieran la utilizacion de injerto dseo.

PALABRAS CLAVE
Injerto dseo - Sulfato de Calcio - Osteoconduccion.

INTRODUCCION

Los injertos 6seos autélogos y heterélogos han mos-
trado su eficacia para el manejo de multiples patolo-
gias 6seas en las cuales es necesario llenar cavidades
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ABSTRACT

In recent years use of autologous or heterologous bone grafts in
several orthopaedics pathologies have had an espectacular increase
and many reports have proven its efficacy. However, some prob-
lems as difficulty for obtaining bone grafts, tranmission of diseases,
high incidence of morbidity related to the donor site and high costs,
have prompted investigations for the development of artificial sub-
stitutes of bone graft, with Calcium Sulphate, (CaS04) as a base.
These products have shown to be effective, due to its osteo-
conductive properties. In this study we present our experience in 16
cases with diferent pathologies of the muscle skeletical system, in
which Calcium Sulphate was used as bone graft substitute. The
follow up period was of nine months, time since when the product
had been marketed in Venezuela. Results in all cases were clini-
cally satisfactory and radiologically we observed a similar osteo-
integration to the conventional auto and allograft. These results show
that Calcium Sulphate based products represent a valuable and
affordable alternative in the management of orthopaedic patholo-
gies that require bone grafting.

KEY WORDS
Bone graft - Calcitim Sulphate- Osteoconduction

o defectos 6seos, presentes después de fracturas, en
uniones retardadas o no uniones, en tumores o en
artroplastias fallidas y su uso es cada vez mas necesa-
rio y frecuente. Este aumento de la demanda ha traido
como consecuencia limitaciones para su uso, debidas
a una disponibilidad limitada de estos injertos, otros pro-
blemas como transmision de enfermedades graves, en-
tre ellas HIV y Hepatitis C, e igualmente complicacio-
nes locales en la zona donadora del injerto.

A medida que los conocimientos sobre biomateria-
les y sobre los aspectos quimicos y biolégicos del hue-
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so han ido incrementandose, los cientificos han sido
capaces de desarrollar materiales que imitan las pro-
piedades del tejido 6seo. El sustituto ideal del injerto
oseo debe poseer ciertas propiedades: ser osteogénico,
biocompatible, bicabsorbible, capaz de proveer sopor-
te estructural, facil de usar clinicamente y ofrecer una
relacion costo-efectividad adecuada. Segun la utiliza-
cién que se desee en cada caso especifico, algunas de
estas propiedades pueden ser mas importantes que
otras, pero basicamente todas deben estar presentes.

Muchos reportes en la literatura describen el uso de
sulfato, de calcio como sustituto del injerto éseo.
Dreesman,' en 1892, reporto los resultados del llenado
de defectos dseos con sulfato de calcio. Peltier,? con-
dujo una revision de la literatura donde describe el éxi-
to al llenar estos defectos con sulfato de calcio y obser-
var que era reabsorbido y bien tolerado por los tejidos.
En los ultimos anos se ha logrado determinar que me-
diante el control de la forma y tamano de los cristales
hemihidratados de sulfato de calcio la tasa de reabsor-
cion del producto final también puede ser controlada.?
Esta estructura proporciona un andamiaje en el cual el
propio hueso, del paciente puede crecer y se logra una
reabsorcion controlada de la sustancia, concordante con
el nuevo crecimiento 0seo, en 4 a 6 semanas. La forma
cristalina del sulfato de calcio se describe como un alfa-
hemihidrato de sulfato célcico, el cual es una estructura
cristalina uniforme con tamano y forma especifica que
actla con una tasa de reabsorcion controlada, acorde
con el crecimiento de nuevo hueso.

El sulfato de calcio no estimula la osteoinduccion
sin la presencia de hueso sano o periosteo.*5 Peltier y
Speers confirmaron que el sulfato de calcio es un ma-
terial osteoconductivo, que estimula el crecimiento de
vasos sanguineos y células osteogénicas. Asimismo,
un reciente estudio in vitro demostré que los osteoblas-
tos se fijan a los cristales de sulfato de calcio y que los
osteoclastos son capaces de reabsorber estos crista-
les. Estos estudios determinan la capacidad osteo-
conductiva del sulfato de calcio y una gran afinidad por
el hueso biolégicamente inmaduro que se desarrolla a
su alrededor.

El sulfato célcico actua primariamente como una es-
tructura de relleno que restaura la morfologia y previe-
ne el crecimiento de tejido fibroso en el defecto.8 A me-
dida que los cristales de sulfato de calcio se reabsorben,
el nuevo hueso formado se remodela y restaura sus
propiedades anatdémicas y estructurales. Estos crista-
les son altamente biocompatibles como lo demuestran

varios reportes,®® lo cual elimina el riesgo de reaccio-
nes inmunologicas por parte del huésped. Estos crista-
les han sido utilizados en forma satisfactoria en pacien-
tes con HIV.™®

Otra propiedad importante del sulfato célcico es su
capacidad de formar hueso con propiedades de dureza
y soporte similares a las obtenidas con injerto 6seo na-
tural. En un estudio con modelos de ratas, en los que
en un grupo se utilizo injerto natural y en otro grupo
sulfato de calcio, la tasa de formacion de nuevo hueso
fue similar a las cuatro semanas y la fuerza de ruptura
del nuevo hueso tampoco mostro diferencias significa-
tivas." Esto es de mucha importancia, ya que puede
ser utilizado en casos de defectos oseos ocasionados
por fracturas.

Las indicaciones mas importantes para la utilizacion
de los cristales de sulfato calcico son aquellos defectos
en los que no se requiera un soporte estructural seg-
mentario de gran tamano sino, basicamente, como re-
lleno de cavidades en pseudoartrosis, quistes y tumo-
res, en defectos acetabulares, femorales o tibiales, como
secuelas de artroplastias fallidas o en casos de fractu-
ras con perdida dsea.

En nuestro pais este producto es de muy reciente
aparicion y es comercializado desde hace nueve me-
ses, por lo cual nuestra experiencia es de corto plazo.
Aunque el tiempo de seguimiento de los casos pre-
sentados es corto, los resultados demuestran que la
utilizacion del sulfato de calcio constituye una alterna-
tiva valiosa para el tratamiento de algunas condicio-
nes ortopédicas que requieran la utilizacion de injer-
tos 6seos. En nuestro medio, donde tenemos un gran
deficit en la obtencion de injertos oseos y donde los
costos de éstos son elevados, esta alternativa adquiere
mayor valor. Presentamos este trabajo con la inten-
cion de estimular otros estudios que ayuden a corro-
borar en un mayor tiempo de seguimiento y en otras
entidades patoldgicas, los beneficios de este nuevo
biomaterial.

MATERIALES Y METODOS

Presentamos nuestra experiencia con la utilizacion
del Sulfato de Calcio como sustituto de injertos 0seos.
16 pacientes fueron tratados quirdrgicamente en la
Unidad de Cirugia de Artritis las Clinicas Vista Alegre y
Mendez Gimon, desde Octubre de 1999 hasta Junio
del 2000. Las edades de los pacientes estaban com-
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prendidas entre 27 y 78 afos (media 52.5), 14 del sexo
femenino y 2 del sexo masculino. El criterio de selec-
cion de los pacientes fue en todos aquellos en los que
se requeria la utilizacion de injerto 6seo morselizado
para el relleno de cavidades o defectos 6seos, en cual-
quier hueso del organismo. Se descartaron aquellos pa-
cientes con enfermedades de base que alterasen el pro-
ceso de osteogénesis o pacientes con defectos seg-
mentarios importantes en los que se requerian injertos
0seos estructurales como soporte 6seo. A continuacion
presentamos un resumen de los casos evaluados:

\ Tabla 1 |
| Aflojamiento Aséptico de Rodilla 1 caso ‘
| Protrusion acetabular de prétesis de Thompson 1caso |
| Aflojamiento Aseptico de Cadera 8 casos |
| Osteomielitis cronica de fémur 1caso |
I Osteomielitis cronica de tibia 1caso |
| Aflojamiento septico de cadera 1caso |

Aflojamiento séptico de rodilla 1caso |
: Pseudoartrosis de femur 1caso |

Osteotomia valguizante de tibia 1 caso ‘

Todos los pacientes tuvieron un seguimiento clinico
y radiolégico maximo de 9 meses y minimo de 2 me-
ses. Se utilizé una escala de integracion en base al
porcentaje de perlas de sulfato calcico presentes en los
controles radiolégicos. El producto utilizado fue crista-
les hemihidratados de sulfato de calcio comercialmen-
te conocido como Osteoset, distribuido y manufactura-
do por Wright Medical Technology, Inc., Arlington, TN,
USA. La presentacion del producto es a base de “pel-
lets”, estructuras en forma de disco de aproximadamente
3 mm cada una. La cantidad utilizada en cada caso fue
variable segun los requerimientos del déficit dseo osci-
lando entre 5 cc y 30 cc. En cuatro de los casos, 2 os-
teomielitis y 2 revisiones sépticas, se utilizé Osteoset
con Tobramicina, por ser casos infectados. Para cada
paciente se utilizé un frasco nuevo ya que las especifi-
caciones de esterilizacion asi lo determinan. El meca-
nismo de aplicacion fue la colocacién directa sobre el
defecto hasta rellenarlo por completo, sin combinarlo
previamente con ninguna sustancia y en ningun caso
se mezclé con auto- o alo-injerto 6seo morselizado na-
tural. En algunos casos de defectos en acetabulo se
procedio a realizar un rimado suave en sentido contra-
rio de los pellets sobre el fondo acetabular para mejo-
rar su compactacion. No hubo ninguna restriccion en
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cuanto a terapia post operatoria 0 descarga de peso,
salvo las derivadas de la cirugia propiamente.

RESULTADOS

Todos nuestros pacientes tuvieron una evolucion
post-operatoria inmediata satisfactoria, sin complicacio-
nes derivadas de la utilizacion del sustituto de aloinjerto
oseo u Osteoset. En todos estos casos existia un de-
fecto 6seo de cierta magnitud que requeria ser sustitui-
do con injerto 6seo.

En los casos de aflojamiento aséptico de cadera
(50%), un caso requirio revision por luxacion post-trau-
matica, la cual no estuvo relacionada con la utilizacion
del Osteoset. Radiolégicamente existian signos de in-
tegracion del sustituto 6seo y el componente acetabular
no mostro signos de migracion. Los demas casos no
han requerido hasta la fecha nuevas intervenciones.

Se utilizé una escala radioldgica para determinar el
grado de integracion del producto, tomando en cuenta
el porcentaje de pellets observados en controles radio-
l6gicos realizados en cada caso. Esta escala nos per-
mitid considerar la integracion como excelente cuando
el 100% a 75% de los pellets de Osteoset habian des-
aparecido; regular del 50% a 25% de pellets desapare-
cidos y mala, cuando la desaparicion fue de menos del
25% de los pellets colocados.

Se realizaron controles radioldgicos mensuales y se
observo el grado de integracion del Osteoset en un pe-
riodo de 12 a 16 semanas. En el 60% de los casos de
nuestra serie el periodo post operatorio sobrepaso 12
semanas y se evidencio un nivel de integracion de ex-
celente a bueno. Esto nos demostro que el proceso de
reabsorcion 6sea y de formacion de nuevo hueso, a
nivel del defecto, era adecuado y similar al observado
con la utilizacion de injerto 6seo tradicional. En ningun
caso observamos manifestaciones inmunoalérgicas ni
infecciosas y los pacientes no reportaron ningun sinto-
ma subjetivo que pudiera relacionarse con la utilizacion
del producto.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El descubrimiento y fabricacién de sustitutos de in-
jertos 6seos ha tenido un rapido avance en los ultimos
diez anos. La creacion de materiales altamente
osteogénicos mediante la combinacion de matriz dsea
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osteoconductiva y factores de crecimiento osteoinducti-
vos, son el fruto de una década de investigaciones de la
biologia 6sea. Uno de los problemas mas comunes de la
Cirugia Ortopedica es el llenado de cavidades y defec-
tos 0seos con sustancias que imiten el comportamiento
del hueso en situaciones in vivo. El sulfato de calcio es el
producto que modernamente posee las caracteristicas
deseadas y que es capaz, por si mismo, de comportarse
como una sustancia de relleno de cavidades 6seas con
potencial osteoconductivo, tanto en humanos como en
animales. Estos cristales proporcionan un andamiaje iner-
te y biodegradable donde los osteoblastos preexistentes
pueden directamente formar nuevo hueso.

El alto grado de tecnologia utilizado en la creacion
de cristales hemihidratados de sulfato de calcio, no sdlo
conserva todas las ventajas bioldgicas del mismo sino
que le aporta méas consistencia mecanica para proveer
soporte y un perfil reabsortivo muy similar al del tejido
0seo, lo cual constituye su mayor ventaja.

Otra ventaja de esta sustancia es su capacidad
para incorporar antibidticos en su estructura. Los
aminoglicésidos se consideran los antibidticos idea-
les debido a su prolongado tiempo de elucién. Cuan-
do se combinan con un medio acidificado, en este
caso, producto de la degradacion del Osteoset y la for-
macion de nuevo hueso, se genera un ambiente ideal
para la accion antibidtica, lo cual confiere a este com-
puesto una alta efectividad en el tratamiento de in-
fecciones oseas agudas.

Actualmente se desarrollan compuestos en los cua-
les se combinan los cristales de sulfato de calcio con
matriz 6sea desmineralizada o DBM. Se presenta en
forma de pasta, para ser inyectados como relleno y com-
binan las ventajas antes mencionadas con la presencia
de factor de crecimiento en esta matriz, lo cual los hace
aun mas efectivos para estimular el proceso de rege-
neracion 6sea, por poseer propiedades osteoinductivas,
ademas de las osteoconductivas.

La utilizacion de estos materiales requiere por parte
del cirujano ortopédico un conocimiento importante y
comprension de la biologia ¢sea y de las caracteristicas
del lecho dseo del huésped, ya que este producto re-
quiere un lecho bioldgicamente apto para ser efectivo.

Los buenos resultados obtenidos en este estudio son
principalmente debidos a que se seleccionaron cuidado-
samente los pacientes en los cuales este producto podia
ser utilizado, siguiendo indicaciones precisas en pacien-

tes en los cuales se requeria relleno de cavidades o areas
con defectos no segmentarios. Ademas, no se utilizo en
pacientes con patologias de base gue involucren trastor-
nos en el proceso osteogenico del huésped.

Los autoinjertos y aloinjertos han tenido y seguiran
teniendo su espacio indiscutible dentro de la cirugia
ortopédica. Los injertos estructurales siguen teniendo
una indicacion precisa en aquellos casos en los que las
caracteristicas del defecto ameriten un soporte estruc-
tural importante que no puede ser obtenido con el sul-
fato calcico. Estos auto o aloinjertos, frescos congela-
dos o liofilizados, pueden utilizarse en combinacion con
cristales de sulfato de calcio, sin que existan reaccio-
nes adversas entre ellos, sino mas bien con un efecto
estimulante en su actividad osteogénica.

A nivel mundial son todavia muchos los estudios
controlados en humanos que se llevan a cabo para eva-
luar completamente las ventajas tedricas que el sulfato
de calcio tiene como sustituto de los injertos oseos. A
pesar de la gran cantidad de datos existentes que de-
muestran las propiedades iniciales de estos materiales
y sus caracteristicas reabsortivas, es relativamente poco
el conocimiento que se tiene sobre las propiedades de
estos materiales in vivo, a medida en que su composi-
cion va cambiando y es gradualmente sustituido por
hueso huésped. Quedan todavia por evaluar las carac-
teristicas de este nuevo hueso a largo plazo. Pero mien-
tras los estudios avanzan, la utilizacion del sulfato de
calcio parece ser una alternativa segura y eficaz ante la
gran demanda y poca oferta de injerto ¢seo natural.

En Venezuela este representa un trabajo pionero en
la utilizacion clinica de este tipo de producto. En este
reporte inicial presentamos una casuistica limitada, con
un periodo de seguimiento que corresponde al tiempo
en que comenzamos a disponer de sulfato de calcio en
forma comercial (Osteoset) en nuestro pais. Nuestro
objetivo es continuar el seguimiento de estos casos y
aumentar nuestra casuistica, pero principalmente esti-
mular a la comunidad traumatoldgica venezolana para
que inicie estudios con la utilizacion de estos produc-
tos. En nuestro pais no contamos con un Banco de
Huesos que provea cantidades importantes de injerto
de una manera rapida y a costos accesibles. Es por ello
que la introduccion de estos sustitutos de injerto éseo a
Venezuela constituye una alternativa muy valiosa para
el manejo de patologias que requieran injertos 6seos,
ya que su disponibilidad es inmediata, su calidad alta-
mente confiable, sus resultados clinicos previsibles y
su relacion costo-beneficio adecuada.
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RESUMEN

Veinte pacientes con diagnéstico de luxacion recidivante anterior
de hombro fueron tratados con una nueva Técnica Quirurgica de
Capsuloplastia, el cual consistio en imbricacion de la capsula arti-
cular y fijacion con dos tornillos de esponjosa de 3,5 mm de diame-
tro (&) modificados con una perforacion transversal en la cabeza,
por la cual se pasa una sutura de Vicryl N° 1 (Tornillo modificado de
Fraute). Los pacientes fueron evaluados previo y posterior a la ci-
rugia para determinar rango de movilidad articular, inestabilidad y
fuerza muscular. Los resultados fueron comparados con el hombro
contra lateral. La abduccién y la rotacion externa disminuyeron una
media de 15° (p<0,001) y 3,06° (p<0,0001) respectivamente, en
relacion al hombro contralateral. Diecisiete pacientes presentaron
resultados catalogados como buenos o excelentes. Creemos que
nuestro tornillo es una alternativa para solucionar la inestabilidad
anterior del hombro.

PALABRAS CLAVE
Hombro, luxacion, inestabilidad, capsuloplastia.

INTRODUCCION

En el esfuerzo de tratar el hombro inestable, los ci-
rujanos ortopédicos han descrito mas de 100 diferen-
tes operaciones que ayudan a prevenir la subluxacion
o la luxacion.

Las teorias acerca de la Luxaciéon Recidivante de
Hombro se centran alrededor de tres conceptos:

* Adjunto del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Vargas,
Caracas, DF.
** Residente del Post-grado de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Var-
gas, Caracas, DF.
“** Especialista en Traumatologia y Ortopedia, Caracas, DF.

Aceptado, Octubre 2000.

ABSTRACT

Twenty patients diagnosed with anterior recurrent luxation of the
shoulder were treated with a new capsuloplasty procedure, which
consisted of imbrication of the articular capsule and it was secured
with two cancellous screws of a 3,5 mm diameter (&) modified with
a transversal perforation in the head, by which a Vicryl N® 1 suture
(Fraute modified screw) is passed. The patients were evaluated
before and after the surgery to determine their range of articular
motion, stability, and muscular strength. The results were compared
with the opposite shoulder. The abduction and the external rotation
decreased a mean of 15° (p<0,001) and 3,06° (p<0,0001) respec-
tively, in relation to the opposite shoulder. Seventeen patients pre-
sented catalogued results as good or excellent. We believe that our
screw is an alternative to solve the anterior recurrent luxation of the
shoulder.

KEY WORDS
Shoulder, luxation, instability, capsuloplasty.

1- Defecto de capsular y del labrum descrito por
Bankart.

2- Insuficiencias musculares descrito por Symeonides,
Magnuson, Stack y DePalma.

3- Anormalidades 6seas. Hay estudios que enfatizan
la importancia del complejo ligamento
glenohumerales y el labrum en la estabilizacion del
hombro."#20

La capsulorrafia descrita por Rockwood es un pro-
cedimiento anatomico que repara la lesion de la capsu-
la y el labrum, pero presentaba un problema para los
cirujanos; ya que ésta requiere de una correcta inser-
cion de la capsula y el labrum al hueso.?®

Desde que Richmond, Fu y Donalson describieron
la técnica con las anclas Mitek se han desarrollado va
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rios sistemas de fijacion de tejidos, tendones y ligamen-
tos que son utilizados para estabilizacion del hombro,
reparacion del manguito rotador y la insercion de otros
tendones al hueso. Con el uso de las anclas, desde
1989, los cirujanos ortopédicos, hemos sido beneficia-
dos ya que podemos solucionar de manera mas facil
esta patologia. Los cirujanos tienen muchas opciones
con varios tamanos, formas, composicion (biodegra-
dables), métodos de insercion; el precio de estos siste-
mas en nuestro pais es muy elevado e impiden que
nuestros pacientes puedan utilizarlos, ya que en cada
procedimiento hay que usar minimo 2 ¢ 3 sistemas.?'1°

El proposito de este trabajo es presentar una nueva
Técnica de Capsuloplastia para la Luxacion Recidivan-
te Anterior de Hombro utilizando un tornillo de esponjo-
sa de 3,5 milimetros (mm) de diametro (&) con un orifi-
cio en la cabeza.

PACIENTES Y METODOS

Se diseno una prueba clinica no controlada con el
objetivo de evaluar la eficacia de la Cura Operatoria
mediante Técnica de Capsuloplastia mas fijacion con
nuestro tornillo; a los pacientes con diagnéstico de Luxa-
cion Recidivante Anterior de Hombro que acudieron al
Servicio de Traumatologia del Hospital Vargas de Ca-
racas durante el periodo comprendido desde febrero
de 1996 a julio de 1999.

Pacientes

Se admitieron pacientes de ambos sexos con luxa-
cion recidivante anterior de hombro; considerando como
diagnostico de luxacion recidivante anterior de hombro,
la presencia de por lo menos tres episodios de luxacion
glenohumeral en un periodo de un ano.

Criterios de exclusion:

Pacientes con hipoplasia de glenoide, enfermeda-
des neuropaticas o desdrdenes psiquiatricos.

Métodos

A los pacientes se les realizo una historia clinica y
examen fisico, previo y a los dos meses posterior a la
cirugia, determinado en base a parametros de la Aso-
ciacion Americana de Cirujanos del Hombro y codo:

a) Rango de movilidad articular activa para la rotacion
externa y la abduccion.
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b) Inestabilidad articular.

- Test de aprehension a la rotacion externa y ab-
duccion.
- Test de traslacion anterior.

¢) Fuerza muscular con relacion al hombro contralate-
ral, cuantificada de acuerdo con una escala del 0 al
5; en la cual 0 indica ausencia de contraccion; 1,
contraccion no efectiva; 2, capaz de mover el miem-
bro eliminando la accion de la gravedad; 3, capaz
de vencer la accion de la gravedad; 4, capaz de mo-
ver contra resistencia; y 5, fuerza normal contra re-
sistencia completa.

d) Intensidad del dolor durante la realizacion de activi-
dades cotidianas, cuantificado mediante una escala
visual analoga horizontal (EVA) de 100 mm, cuyo
extremo izquierdo se definia como “ausencia del
dolor” y el derecho como “dolor muy severo”.

Igualmente se realizaron estudios radiologicos sim-
ples del hombro afectado previos y posteriores al acto
quirlrgico; en proyecciones anteroposterior, rotacion
interna, rotacion externa y axial.

Descripcion del tornillo modificado de Fraute

Es un tornillo estandar A.O de esponjosa de 3,5 mm
&; al cual se le realiza una perforacion transversal en la
cabeza usando un taladro industrial fijo con una mecha
de cobalto de 1,6 mm &. (Figura 1).

Figura 1

Técnica quirdrgica

1.- Abordaje estandar deltopectoral, usando una inci-
sion recta de aproximadamente 4 cms, desde la
coracoides hacia la axila. (Figura 2).

2.- Se identifica la vena cefalica y es retraida lateral-
mente con el deltoides.

3.- La coracoides con el tendon conjunto es identifi-
cado y es retraido medialmente, no es necesario
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osteotomizar la coracoides o realizar tenotomia. noide y el labrum; con cuidado de no danar la cap-

(Figura 3). sula y el musculo es referido.
6.- Con la capsula completamente expuesta se prac-
- — : tica una incision transversal para visualizar la gle-
noide y el labrum y determinar si hay o no la lesion
de Bankart. La presencia de la lesion puede de-
terminar un procedimiento en la glenoide o en la
cabeza humeral. (Figura 4).

Figura 4

7.- En caso de existir lesion de Bankart, una incision
vertical es realizada, a través del labrum sobre el
cuello de la glenoide. En este lugar el hueso es
decorticado para crear una superficie aspera y se
practican los agujeros con una mecha 2,7 mm &.
(Figura 5).

Figura 2

Figura 3

4.- El brazo es rotado externamente y aparece el ] B
subescapular. Los vasos en el borde inferior son Flguras
identificados y cauterizados.

5.- De 1.5 a 2 cms de Ia insercidon del subescapular B.- Se colocan los tornilios, donde previamente se hz

en el troquin se practica una incision vertical y se
separa de la capsula medialmente hasia ia gle-

pasado la sutura (Vicryl N® 1) con la precaucion
de que la sutura se enrolie en el destornillador con
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trario a las agujas del reloj, asi al penetrar el tornillo la
sutura no se dana. (Figura 6).

9.- Lacapsula inferior se fija al tornillo superior y la cap-

sula superior es fijada al tornillo inferior. (Figura 7).

Figura 6

Figura 7

10.- El hombro es re-examinado; el subescapular es
reparado anatomicamente, el subcutaneo y la piel
son suturados y el inmovilizador es aplicado.

11.- La inmovilizacion se mantiene por 3 semanas.

12.- Se retirainmovilizacion y se envia a rehabilitacion.

Analisis estadistico

Se analizaron los datos mediante estadistica des-
criptiva; y debido a que la muestra no esta uniforme-
mente distribuida (Curva normal de Gauss) y a lo redu-
cido de la misma (n=20); se utilizaron pruebas no para-
meétricas para el resto del analisis.

La movilidad articular activa para la rotacion externa
y abduccion, previa y posterior a la cirugia se evalua-
ron con la prueba de Suma de rangos senalados de
Wilcoxon.
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Se estudio la relacion entre la movilidad articular
activa para la rotacion externa y abduccién posterior a
la cirugia; y entre el dolor en el hombro operado y la
edad de los pacientes utilizando la Correlacion catego-
rica de Spearman.

Se evalud mediante la prueba de Suma de rangos
ordenados de Mann- Whitney- Wilcoxon la movilidad
articular activa para la rotacion externa y abduccion pos-
terior a la cirugia con relacion al brazo contralateral; asi
como la fuerza entre grupos musculares del hombro
operado y el contralateral. Se establecio un limite de
significacion de p<0,05.

RESULTADOS

La muestra es tuvo constituida por 20 pacientes, 14
hombres (70%) y 6 mujeres (30%); dos de las cuales
abandonaron el estudio. La media de edad en el grupo
fue de 25,75 + 8,66 anos (R=18-55), no evidencidando-
se diferencias entre hombres (26,43 + 9,66 anos) v
mujeres (24,17 £ 6,18 anos) (p<0,61). La media de luxa-
ciones fue de 9,85 + 4,49 por ano (R=4-20). El tiempo
transcurrido desde la primera luxacion hasta la inter-
vencion quirurgica fue de 2 afos aproximadamente.

Como hallazgos operatorios se presentaron lesion
de Bankart en 11 (55%) de los pacientes; en 1 paciente
(5%) se encontraron cuerpos libres; erosion en la parte
anteroinferior de la glenoide en 2 pacientes (10%); y
capsula articular redundante en 6 pacientes (30%).

Los pacientes acudieron a rehabilitacion 4,11 + 0,96
semanas (R=3-7). En los controles radiologicos post-
operatorios no se observo reabsorcion osea ni aflojamien-
to de material. No tuvimos infecciones post-quirtrgicas.

Sdlo un paciente (5.5%) presento limitacion post-
quirdrgica importante para la abduccion y rotacion ex-
terna, creemos que se debié a un inicio tardio de la
rehabilitacion. Se le practico una movilizacion bajo anes-
tesia y logré mejorar el rango de abduccion a 120° y el
de rotacidon externa a 30°.

Una disminucion de 6.94° en el rango de abduccion
activa promedio se observo posterior a la cirugia (165 +
14.65 grados; R=120-180; p<0,043). (Grafico 1).

Igualmente se determind un incremento de 5,55 en
la rotacion externa activa promedio, posterior a la cirugia
(41,94 £ 3,64 grados; R=30-45; p<0.002). (Gréfico 2).
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o 1
Grafico 1 .
Media de abduccion activa del hombro, previa y posterior I
a la cirugia, en pacientes con luxacion anterior recidivante
de hombro, Hospital Vargas, Caracas - Venezuela, 1996-1999 |
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Grafico 2
Media de rotacion externa del hombro, previa y posterior
a la cirugia, en pacientes con luxacién anterior recidivante
de hombro, Hospital Vargas, Caracas - Venezuela, 1996-1999
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Disminuyo en 15° el rango de abduccion del brazo
operado con relacion al contralateral (p<0,001). (Grafi-
co 3). El rango de rotacion externa del brazo operado
disminuyo en 3.06° con relacion al contralateral (p
<0,0001 (Gréfico 4).

No encontramos relacién entre la disminucion del
rango de abduccion y el aumento de la rotacion externa
del brazo posterior a la cirugia (r0.037; p<0,088).

Ninguno de los pacientes presento inestabilidad ar-
ticular posterior a la cirugia, mediante la utilizacion del
test de aprehension y el de traslacion anterior.

18 pacientes (90%) tenian la fuerza de los grupos
musculares del hombro operado similar al contralateral

[ Grafico 3
Media de abduccion del hombro operado y del contralateral,
en pacientes con luxacion anterior recidivante de hombro,
Hospital Vargas, Caracas - Venezuela, 1996-1999

180

170

ABDUCCION ()

150 =

Operado Contratateral
HOMBRO

Gréfico 4
\ Media de rotacion externa del hombro operado y del
contralateral, en pacientes con luxacion anterior recidivante
de hombro, Hospital Vargas, Caracas - Venezuela, 1996-1999
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P<0,001

(p<0,07). 2 pacientes (10%) presentaban dolor después
de actividades fuertes y 3 (15%) molestia cuando reali-
zaban actividades en el trabajo, las cuales se aliviaban
con el uso de AINES. No hay correlacion entre la pre-
sencia de dolor en el hombro durante actividades coti-
dianas y la edad de los pacientes (r: 0,11; p<0,66).

DISCUSION

En el diagnostico de la inestabilidad del hombro es
necesario identificar la etiologia de la inestabilidad, a
través de una cuidadosa historia, buen examen fisico y
una buena evaluacion radiolégica. Cuando se va a rea-
lizar un procedimiento quirurgico en la inestabilidad
anterior del hombro, es necesario identificar los facto-
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res que pueden comprometer el resultado de la inter-
vencion.

En 1993, Speer reportd que no solo la lesion de
Bankart es la responsable del desplazamiento anterior
de la glenohumeral y que también, éste puede produ-
cirse por la deformidad plastica de los ligamentos
glenohumerales. Por lo que al reparar solamente |a le-
sion de Bankart puede contribuir a la persistencia de la
enfermedad.™

La frecuencia en hombres y mujeres fue de 2,33:1
siendo inferior a lo reportado en la literatura. Si bien la
media de edad de nuestros pacientes es menor a lo
reportado en otras publicaciones (28 anos), nuestro ran-
go de edad si es similar (16 a 50 anos). La media de
luxaciones por ano fue de 9.85, similar a |la descrito por
Wirth y colaboradores que fue de 8 por afio.!" 82

Con la técnica no presentamos infeccion en ningu-
no de nuestros casos en contrario a lo senalado en otros
estudios. Nuestros pacientes tuvieron en promedio una
semana mas de rehabilitacion en comparacion a otros
estudios. En los controles radiologicos practicados no

observamos reabsorcion ¢sea ni aflojamiento del ma-
terial.1.~1.B.1D‘12.14.17-19.21

El rango de disminucion promedio de abduccion (15°)
y de la rotacion externa (3,06°) posterior a la cirugia en
relacion al hombro contralateral; se encontro dentro de
lo reportado por la literatura, evidenciandose una mejo-
ria estadisticamente significativa de ambos movimien-
tos con relacion a la movilidad articular activa previa a
la operacion 215182021

La técnica quirurgica no disminuye la fuerza muscu-
lar. Solo 2 pacientes (10%) presentaban dolor y moles-
tia lo cual se asemeja a lo reportado por otras técni-
cas.®

En 2 anos de seguimientos no se observaron recidi-
vas igual que en otros estudios.

En nuestro estudio, 17 pacientes (94.4%) fueron ca-
talogados como buenos o excelentes, con un alto gra-
do de satisfaccion. Todos regresaron a realizar sus ac-
tividades habituales y deportivas no profesionaies.

Aungue un seguimiento a largo tiempo es nece-
sario, creemos gue nuestro tomilio, fija bien los teji-
dos y los ligamentos y en nuestro medio es una al-
ternativa para solucionar este tipo de patologiz.
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RESUMEN

Se realizé un estudio clinico de tipo experimental que comparo la
efectividad del tratamiento con enclavamiento endomedular elastico
tipo Ender y fijacion externa en las fracturas diafisiarias de femur,
evaluada segun resultados radiograficos y funcionales en 32 pacien-
tes con 34 fracturas diafisiarias de fémur (2 bilaterales) con edades
comprendidas entre 4 y 16 anos que acudieron a la Emergencia del
IAHULA en el lapso de Enero de 1999 a Junio del 2000. EI 76 5% de
los pacientes tuvieron resultados satisfactorios. El 52,8% tenian eda-
des comprendidas entre 7 y 11 anos (media = 9,08 anos). El sexo
masculino predomind con un 82,3%. El tipo de fractura mas frecuen-
te fue del tipo A con 82,35%. Complicaciones tales como rigidez ar-
ticular, refractura, consolidaciones viciosas, infecciones y migracion
del implante fueron mayormente observadas en el grupo tratado con
fijacion externa (66,67%). En general hubo mejores resultados en
cuanto a tiempo de hospitalizacion, alineacion longitudinal, frontal y
sagital y discrepancia de longitud en el grupo tratado con clavos de
Ender. Sin embargo, la Unica variable con resultados estadistica-
mente significativos fue la no necesidad de rehabilitacion (p=0.005).
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1. INTRODUCCION

Las fracturas diafisarias de femur se presentan con
creciente frecuencia en nifios y adolescentes, represen-
tando mas del 5% de todas las fracturas en estos gru-
pos etarios, en parte debido al entorno de hacinamien-
to y violencia. Los centros hospitalarios de referencia
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ABSTRACT

In a clinical study of experimental type that compares the efficacy of
the treatment of the femoral shaft fractures with Ender's nails and
external fixation evaluated according to radiographic and functional
results, in 32 patients with 34 femoral shaft fractures (two were bi-
lateral) with ages between 4 to 16 years old, which came to the
emergency of the university student hospital in the lapse of January
1995 to June 2000. The 76,5% of the patients had a satisfactory
result. The 52,8% were from 7 to 11 years old (mean = 9,08 years).
The male sex prevailed with 82,3%. The type of more frequent frac-
ture was de type A with 82,35%. Complicaticns such as stiffness,
refractura, vicious consolidations, infections and migrations of the
implant were mainly observed at the group that was treated with
external fixator (66,67%). In general we obtained better results re-
lated to time hospitalization, alineation in the longitudinal, sagital
and frontal planes, and longitudinal discrepancy at the group who
were treated with Ender’s nails. However, we only achieved statis-
tical significance with the not requirement of rehabilitation (p=0,005).

KEY WORDS
Elastic Intramedular nailing, External Fixator, Femur Fractures,
Children, Adolescents.

deben abordar esta problematica desde una doble pers-
pectiva; tanto de los costos hospitalarios como de ries-
gos y beneficios en el tratamiento del paciente.

El tratamiento ideal es aquel que controla la alinea-
cion y la longitud, no comprime ni eleva excesivamente
la extremidad, es comodo para el nifo y la familia y
produce el menor impacto psicologico posible. La elec-
cion del tratamiento ideal para cada paciente depende
de la edad, la localizacion, el tipo de fractura, presencia
de lesiones abiertas de partes blandas, de lesiones sis-
témicas asociadas, el entorno familiar y de los conoci-
mientos y habilidad del cirujano.’
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Los metodos actualmente empleados en el trata-
miento de las fracturas femorales en estos incluyen:
espica de yeso precoz, traccion seguida de espica de
yeso, fijacion interna con placas, fijacion externa, fija-
cion con clavos endomedulares flexibles y fijacion con
clavos endomedulares rigidos.?

El tratamiento conservador de todas las fracturas
diafisarias femorales durante el periodo de crecimien-
to, no siempre debe ser compartido. Si bien es cierto
que la prolongada inmovilizacién no provoca en estos
pacientes las complicaciones de todos conocidas en los
adultos, la espica de yeso y los mecanismos de trac-
cion a menudo no son bien tolerados.?

La fijacion interna con placas tiene la desventaja de
gue obliga a una diseccion extensa y una segunda ciru-
gia para el retiro del implante, ademas estimula el cre-
cimiento éseo en longitud.?

La fijacion externa con un montaje simple utilizando
dos pines proximales y dos distales a la fractura parece
ser adecuado para la mayoria de las fracturas femora-
les en ninos; sin embargo en adolescentes se hace
necesaria la colocacion de dispositivos con doble barra
para obtener mayor estabilidad.*

Entre las complicaciones observadas con el uso de
fijadores externos se encuentran: la infeccion u osteitis
en el trayecto de los pines, gque debe ser manejada con
limpieza agresiva y antibioticoterapia por via oral a fin
de prevenir el aflojamiento de los mismos; la refractura
es otra complicacion reportada con este método, para
la cual es necesario soporte de peso y la dinamizacion
del fijador externo, antes de finalizar el tratamiento. La
capacidad de controlar la discrepancia de longitud y las
deformidades angulares es otra de las complicaciones
del uso de la fijacion externa.?s

La utilizacion de clavos endomedulares rigidos esta
reservada para ninos mayores y adolescentes.®’ Los
clavos no deben ser insertados a través de la fosa piri-
forme en pacientes esqueléticamente inmaduros, por-
que esto puede resultar en lesion de la rama ascen-
dente posterosuperior de la arteria circunfleja femoral
medial y en consecuencia necrosis avascular de la ca-
beza femoral.®

El enclavado endomedular flexible tipo Ender es una
técnica quirdrgica poco invasiva, intermedia entre el tra-
tamiento incruento conservador y la técnica de osteo-
sintesis interna clasica, o incluso el de la fijacion exter-
na, hoy ampliamente aceptados para el manejo de los

pacientes politraumatizados graves o polifracturados por
accidentes de alta energia.®®

Estos clavos flexibles pueden ser insertados median-
te portales anterogrados a través del trocanter mayor o
metafisis proximal, con el cual se han descrito buenos
resultados en la literatura,'® o mediante portales retré-
grados a nivel de la metafisis femoral distal. La insercion
retrégrada puede ser a través de incision medial, lateral
o0 ambas; usualmente se recomiendan dos clavos para
una adecuada estabilizacion y control de las deformida-
des angulares en varo y valgo. En ninos con edades com-
prendidas entre 6 y 11 afios se utilizan clavos de 3,5 mm
de diametro y en mayores se usan de 4 mm.

Planteando en los presupuestos tedricos las ventajas
de ambos métodos y minimizando los inconvenientes, el
metodo de enclavamiento endomedular elastico tipo Ender
resultaria ventajoso en el tratamiento de las fracturas de
fémur en ninos y adolescentes, introducidos en el canal
medular a distancia del foco de fractura, mediante manio-
bras de reduccion incruenta, controladas con un equipo
de fluoroscopio o intensificador de imagenes, en un am-
biente estéril de la sala de operaciones con el paciente
anestesiado; donde el principio de esta sintesis es el de
permitir una consolidacion fisioldgica, comparable con la
obtenida con el tratamiento conservador, pero con la ven-
taja de una mejor reduccion, una mayor estabilidad y un
incremento en el confort para el paciente."'2134

2. ANTECEDENTES

En los estudios con fijadores externos, Aronson,* re-
porto 42 fracturas de fémur en nifos, tratadas con este
metodo. Los resultados fueron excelentes para la ma-
yoria de los casos, con pocas complicaciones; por |o
cual recomienda su utilizacion incluso para fracturas
cerradas.

En una serie clinica de 132 pacientes con 139 frac-
turas femorales, Blasier," empleo fijadores externos en
pacientes con edades comprendidas entre 2 y 15 afos.
El tiempo promedio de consolidacion fue de 11,4 sema-
nas, 15 pacientes desarrollaron sobrecrecimiento y 3
acortamiento, pero ninguno requirié tratamiento para la
discrepancia residual. Las complicaciones mas comun-
mente observadas fueron: infeccion en el trayecto de
los pines (4,5%), retardo de consolidacion (1,4%) y
refractura (1,4%).

En otra serie clinica, Miner,' publico los resultados
de 37 fracturas de fémur en 33 pacientes con rango de
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edad entre 4 y 14 anos, 13 de ellos con lesiones multi-
ples y 20 con fracturas aisladas. El tiempo promedio de
consolidacion fue de 107 dias. Hubo minima angulacion
y la discrepancia en longitud fue generalmente menor de
1. cm; 72,7% presentaron infeccion en el trayecto de los
pines. La refractura ocurrio en el 21,6% de los pacientes,
la mitad de ellos con fracturas bilaterales.

En los estudios con clavos de Ender, Carey,' reali-
z0 una serie clinica de la experiencia con enclavamien-
to anterogrado en 25 nifos con edades comprendidas
entre 5,9y 10,9 anos, dos de ellos con fractura bilateral
de fémur. Todas las fracturas consolidaron sin deformi-
dad significativa, minima discrepancia en la longitud de
las extremidades, sin sobrecrecimiento 0seo. Igualmen-
te no encontro variacion de la distancia articulotrocan-
térica y del angulo cervicodiafisario.

En un estudio prospectivo de fijacion externa versus
clavos endomedulares flexibles tipo Ender en fracturas

PARA EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE FEMUR EN NINOS Y ADOLESCENTES

de fémur en nifos entre 5y 13 anos de edad, Bar- on,*
describio que los pacientes tratados con enclavamien-
to endomedular eléstico recuperaron mas rapidamente
la capacidad de soportar carga completa en la extremi-
dad lesionada, rango de movimiento completo y regre-
saron a la escuela en menor tiempo. Discrepancia de
longitud mayores de un centimetro y mala alineacion
mayor de 5 grados, no se observaron en los pacientes
tratados con fijacion externa.

En una serie clinica con enclavado endomedular flexi-
ble, Vrsansky'* presentd su experiencia de 12 anos en el
tratamiento de 141 fracturas de fémur en pacientes con
edades comprendidas entre 5 y 17 anos, en la cual no
encontré complicaciones graves y se alcanza la consoli-
dacion sin deformidad significativa en todos los casos.

Estos antecedentes que incluyen tratamiento de fractu-
ras de fémur en ninos y adolescentes con clavos de Ender
y/o fijadores externos, se resumen en el cuadro N2 1.

Cuadro 1
Resultados del Tratamiento de las Fracturas Diafisarias de Fémur en Ninos, por Autor, Aho, Modelo, Titulo y Grupo de Estudio

N2 de Autor Titulo Modelo Grupo de Comentarios
‘ Referencia Afio ‘ Estudio
4 Aronson J. et al. External fixation Serie clinica 42 F. Externo No significativo
1992 of femur fractures ‘ Excelente resultado para la mayoria de
in children los casos. Sugiere F. Ext. para Fx.
Cerradas.
11 Blasier R.D. External fixation Serie clinica 139 F No significativo, no tiene grupo de
et al. 1997 of pediatric Externo comparacion.
femur fractures Discrepancia de longitud v
‘ angulacién minima.
Elevado % de infeccion y refractura.
15 Miner T. et al. Outcome of external Serie clinica 37 F No significativo.
2000 fixation of pediatric Externo Discrepancia, deformidad
femoral shaft y complicaciones minimas.
‘ fractures
13 Carey T.F. Flexible Serie clinica 27 C. Estadisticamente significativo
et al. 1996 intramedullary nail de Ender a favor de clavos de Ender.
fixation of pediatric
femoral fractures
8 Bar-on E. External fixation Prospectivo Estadisticamente significativo
etal. 1997 or flexble Concurrente 10 C. de Ender | a favor de clavos de Ender
intramedullary 10 F. Externo
nailing for femoral
fractures in children
14 Vrsansky P. Flexible stable Serie clinica 141 C. No significativo
et al. 2000 intramedullary de Ender Excelentes resultados,
sin complicaciones graves
in the treatment of

pinning technique

pediatric fractures
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3. OBJETIVOS:

Este estudio experimental tipo ensayo terapéutico
fue disenado persiguiendo los siguientes objetivos:

@ Evaluar la eficacia del tratamiento con clavo endo-
medular elastico tipo Ender en las fracturas diafisa-
rias de fémur, basado en resultados radiogréaficos y
funcionales.

@ Evaluar la eficacia del tratamiento con fijador exter-
no en las fracturas diafisarias de fémur, basado en
resultados radiograficos y funcionales.

@ Comparar y estimar la asociacion de los tratamien-
tos con clavo endomedular elastico tipo Ender y con
fijador externo, en las fracturas diafisarias de fémur
y la eficacia basada en resultados radiograficos y
funcionales.

4, HIPOTESIS:

Se planted un mayor beneficio del enclavamiento
endomedular elastico tipo Ender en comparacion con
la fijacion externa, buscando demostrar que el primero
es hasta tres punto cinco (3.5) veces mas eficaz que el
segundo.

5. MATERIALES Y METODOS:

Este estudio experimental fue llevado a cabo en el
Instituto Auténomao Hospital Universitario de los Andes,
de la Ciudad de Mérida, Estado Mérida.

La poblacion estudiada incluyo pacientes de ambos
sexos, con edades entre 4 y 16 anos que ingresaron a
la Emergencia del I.A.H.U.L.A. con diagnostico de frac-
tura diafisaria de fémur en el lapso de tiempo compren-
dido desde Enero de 1999 hasta Junio del 2000, trata-
dos con enclavamiento, endomedular elastico tipo Ender
(grupo | o de estudio) v sus respectivos controles fue-
ron los pacientes tratados con fijador externo tipo CITEC
ULA y/o AO - ASIF (grupo |l o de comparacion) en igual
proporcion.

Para la determinacion del tamano de la muestra se
tomo la media del nimero de pacientes con fracturas
diafisarias de fémur tratadas con enclavamiento
endomedular elastico tipo Ender y fijacion exierna se-
gun la literatura revisada, resultando el numero de pa-
cientes minimo a comparar de 21. Se tomo como valor
de P: 0,21. El riesgo relativo segun la hipotesis plan-
teada fue de 3,5. Se tomo un error tipo | (alfa) dos colas

(0,05) cuya Z de alfa es de 1,96, y un error tipo |l (beta)
para una cola de 0,20, Z de beta de 1,28. Se tomaron
los siguientes valores: p.= 0,74;q,= 0,26; P,=0,21; 9=
0,79; p= 0,475; g= 0,525; dando una n muestral = 17
pacientes para cada grupo de tratamiento.

Se excluyeron pacientes con contraindicacion para
la anestesia, con trastornos mentales, pacientes cuyos
representantes no dieron su consentimiento para ingre-
sar en el presente estudio y aquellos a quienes no se
les pudo realizar el seguimiento clinico-radiolégico du-
rante un lapso minimo de 12 semanas.

Al momento del ingreso del paciente a la sala de
emergencia, una vez diagnosticada la fractura diafisaria
de femur, se procedio a la evaluacion de los criterios de
inclusion y exclusion del estudio y a la seleccion del
tratamiento mediante el sistema de sobres cerrados por
uno de los miembros del equipo de guardia, previo con-
sentimiento del representante legal del paciente. La re-
coleccion de los datos al ingreso del paciente y su valo-
racion clinico-radiologica fueron registrados en un for-
mato ad hoc, el cual nos refleja la informacién necesa-
ria a utilizar para cumplir con los requerimientos y obje-
tivos de esta investigacion.

La colocacion del tratamiento seleccionado fue rea-
lizada de acuerdo a la siguiente técnica:

- Fijador externo: Bajo anestesia general inhalato-
ria, previa antisepsia y asepsia, se procede a seleccio-
nar dos puntos, respetando la epifisis. Se coloca la guia
de triple trocar y se perfora con una broca 3,5 mm, pos-
teriormente se mide la longitud y se inserta el Schanz
hasta que atraviese las dos corticales.

Se realizan maniobras de traccion y contratraccion
hasta obtener la reduccion colocando las rotulas y el
tubo del fijador. Posteriormente a traves de las dos ro-
tulas restantes se coloca un Schanz proximal y distal lo
mas cercano posible al foco de fractura. Se ajusta final-
mente el sistema.’®

- Clavos de Ender: Bajo anestesia general inhalato-
ria, previa antisepsia y asepsia se procede a determi-
nar la epffisis distal con intensificador de imagenes. A
este nivel se realiza una incision longitudinal de 2 cm
medial y/o lateral. Se separan las paries blandas con
unas tijeras en direccion proximal hasta liegar al hueso.
Introduccion de un protector de partes blandas y perfo-
racion de un orificio en direccion proximal con un angu-
lo aproximado de 45° respecto del eje longitudinal
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diafisario, 1-2 cm proximal a la epifisis. El diametro del
orificio debe ser suficientemente grande como para
permitir la entrada del clavo. Cada clavo debe tener un
diametro de un tercio de la anchura del canal medular
en el punto medio de la diafisis. Los clavos son coloca-
dos con la ayuda de un dispositivo impactor introdu-
ciéndose dentro del canal medular desde cada uno de
los lados hasta llegar al foco de la fractura. Durante la
introduccion deben contactar con la cortical opuesta.
Bajo intensificador de imagenes la fractura es reducida
mediante presion o manipulacion externa y moviliza-
cion o manipulacion de los clavos, una vez introducidos
la punta del clavo debe quedar hacia el lado del punto
de entrada (forma del clavo en C). Finalmente se sutu-
ra la piel con puntos separados. Para las fracturas
supracendileas la introduccion debe realizarse en sen-
tido descendente a traves de una incision cutanea late-
ral sobre el tercio proximal del fémur, aunque esto de-
pende de la preferencia del cirujano.?

Posterior al egreso fueron controlados por la con-
sulta externa del Servicio de Ortopedia y Traumatolo-
gia y se evaluaron los resultados en forma radiologica
y funcional durante la primera semana y luego a los 3,6
y 12 meses o mas, hasta un maximo de 18 meses, me-
diante un sistema de valoracién propio del Servicio de
Ortopedia y Traumatologia (Anexo 1), de acuerdo a la
siguiente escala:

0 - 1 puntos: Excelente

2 - 3 puntos: Bueno

4 - 5 puntos: Regular

> 6 puntos: Malo

Se consideraron resultados satisfactorios los exce-
lentes y buenos y no satisfactorios los resultados regu-
lares y malos.

Para el procesamiento de la informacion obtenida
se cred una base de datos donde fueron introducidos
los mismos para su posterior andlisis con el programa
estadistico SPSS version 9.0.

Para el analisis inferencial de los datos se empled la
prueba de Chi Cuadrado de independencia, con el fin de
determinar la eficacia del tratamiento con clavo
endomedular elastico tipo Ender o con Fijador Externo en
las fracturas diafisarias de fémur, a través de la existencia
de relacion estadisticamente significativa entre la evolu-
cion de la fractura con el tratamiento y con otras variables.

Los resultados se presentaron en tablas de contin-
gencia 2x2. Se utilizdé un nivel de significacion del 5%.

-
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Se tomd como indicador de la eficacia, los resulta-
dos radiograficos y funcionales de la fractura, los cua-
les indicaban si el resultado era excelente, bueno, re-
gular o malo segun lo descrito. Estos valores fueron
recodificados para indicar la eficacia del tratamiento.
Las categorias excelente y buena se consideraron como
satisfactorio y regular o malo como no satisfactorio.

6. RESULTADOS

Se presentan los resultados de 32 pacientes de 4 a
16 anos de edad con 34 fracturas diafisarias de femur
(2 pacientes con fractura bilateral) durante el periodo
del 01/01/99 al 30/06/2000 que ingresaron a la sala de
emergencia del Servicio de Ortopedia y Traumatologia
del Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los
Andes, los cuales fueron sometidos a dos tipos de tra-
tamiento: Clavos de Ender (grupo | o de estudio) o Fija-
dor Externo (grupo Il o de comparacion).

En la Tabla 1 se muestra la distribucion de frecuen-
cia segun grupos de edad:

La edad promedio fue de 9,09 anos con un rango de
4 a 16 anos y un predominio en pacientes en edad es-
colar (7-11 anos) del 52,9%.

‘ Tabla 1
| Distribucion por Grupos de Edad segun la Variable
Tipo de Tratamiento. Mérida, IAHULA 2000

i Grupos Clavos Fijador Total Yo
‘ de Edad de Ender | externo
4-6 4 4 | 8 23,55
7-11 9 9 18 52,90
12-16 74 4 | 8 | 23,55 _
Total 17 B 17 | 34 | 100,00

Fuente: Formatos de recoleccion

Se encontraron 14 fracturas en pacientes masculi-
nos (82,3%) y 3 fracturas en pacientes femeninos
(17,6%) para cada grupo, observandose un predomi-
nio del sexo masculino en ambos grupos (82,35%).

En el sexo masculino la proporcion de resultados
satisfactorios es idéntico para ambos tipos de tratamien-
to (78,6%), mientras que en el sexo femenino evolucio-
naron mejor los tratados con clavos de Ender (100%).
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El valor de probabilidad asociada al cruce de éstas
variables indican que no estan asociados, sino que el
resultado es independiente dej sexo dej paciente (p =
0,688).

En la distribucién por raza segun tipo de tratamien-
to, la preponderancia de las fracturas en estos nifos
fue mayor para los de raza mestiza en un porcentaje de
70,58% del total.

En la procedencia de los pacientes, encontrando el
mismo porcentaje para los del area urbana y rural en
ambos tipos de tratamiento. En la distribucion de los
resultados segun la procedencia del paciente se apre-
cia que tanto los pacientes del area urbana asi como
los del area rural tienden a tener resultados satisfacto-
rios en mayor proporcién (70,6% y 82,4% respectiva-
mente). El valor de probabilidad asociada al cruce de
estas variables indica que el resultado es independien-
te de la procedencia del paciente.

Los resultados segun el nivel educativo de los padres
y tratamiento se aprecia que tanto los del nivel analfabe-
ta/ primaria como el de basica/ técnica/ universitaria ob-
tuvieron mayor porcentaje de resultados satisfactorios
que no satisfactorios.

Los resultados obtenidos muestran que no existe
relacion estadisticamente significativa entre el nivel
educativo de los padres y el resultado objetivo de las
fracturas diafisarias de fémur (p = 0,681).

En la tabla 2 se muestra la relacion entre el trata-
miento y la desercion escolar encontrandose que la
misma no fue estadisticamente significativa, si bien es
cierto que el 20,6% deserto de la escuela, correspon-
diendo la mayor proporcion a pacientes tratados con
fijacion externa, no se puede afirmar que hay relacién
entre la desercion escolar y el tratamiento con fijador
externo o con clavo de Ender (p = 0,398).

Tabla 2
Distribucion por Desercion Escolar segun la Variable
Tipo de Tratamiento. Mérida, IAHULA 2000

Tratamiento Deserto Continud Total
? C:Jlavo de Ender : 2 1517
| Fijador Externo 5 12 I 17
Total 7 \ 27 34

Fuente: Formatos de recoleccion

La relacion entre la clasificacion AO y tratamiento se
observa que la mayor proporcion corresponde a fractu-
ras tipos 32A vy los resultados satisfactorios fueron ma-
yores en los tratados con clavos de Ender, sin embargo
esto no fue estadisticamente significativo (p = 0,609).

En la tabla 3 se muestra la relacion entre etiologia y
tratamiento, encontrando como principal factor etiologi-
co los arrollamientos (50% de los casos). No se encon-
tro relacion estadisticamente significativa de la etiolo-
gia con el resultado objetivo (p = 0,097).

Tabla 3
Distribucion de Frecuencia por Resultados segun Etiologia
y Tratamiento. Mérida, IAHULA 2000

Clavo de Ender Fijador Externo

Etiologia S NS Total S NS Total |

_ Arrollamiento 8 2 10 7 o 7|

Caidas 4 0o 4] 2 2 4]
Colision 1 1 2 2 3 5
Volcamiento 1 0 1 1 0 1
Total 14 3 17 12 5 17

S: Satisfactorio NS: No Satisfactorio

Fuente: Formatos de recoleccion

Entre las lesiones asociadas y el tratamiento, se
observa que un 55,89% de los pacientes cursaron con
lesiones asociadas, predominando ligeramente el gru-
po tratado con fijador externo; sin embargo no hubo
relacion estadisticamente significativa entre la presen-
cia de lesiones asociadas y el resultado objetivo (p =
0,097).

En la tabla 4 se muestran los resultados de la ali-
neacion en el eje longitudinal posterior al tratamiento,
encontrando que el 11,8% fue cabalgada y el resto ana-
tomica. No hubo tendencia estadisticamente significa-
tiva a presentar alguna diferencia en la alineacion lon-
gitudinal segun el tratamiento con clavo de Ender o fija-
cion externa (p = 0,601).

En los resultados de la angulacion en el plano fron-
tal, posterior al tratamiento, se observé que en cada
grupo de tratamiento no hubo deformidad significativa
(>20°) en el 94,12% de los pacientes, por lo tanto no
existe relacion estadisticamente significativa entre la
angulacion frontal post- tratamiento y el resultado ob-
jetivo.
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Distribucién por Alineacion en el Eje Longitudinal segun Variable

‘ Tabla 4
Tipo de Tratamiento. Mérida, IAHULA 2000

Tabla 5
Distribucion por Rehabilitacion segun la Variable
Tipo de Tratamiento. Mérida, IAHULA 2000

T - _
Tratamiento | Anatémico Cabalgada Total Tratamiento Si No Total

L | | " - I |
\ Clavo de Ender 16 | 117 Clavo de Ender | 5 | 12 17
Fijador Externo 14 3 17 Fijador Externo 14 3 17
‘ Total 30 4 | 34 Total , 19 | 15 . 34

Fuente: Formatos de recoleccién

En los resultados de la angulacion en el plano sagi-
tal, se observo 29,41% de deformidad angular signifi-
cativa en el plano sagital (>15°) en los pacientes trata-
dos con fijacién externa, mientras que no se reportd
deformidad angular en los tratados con clavos de Ender;
sin embargo no hubo tendencia estadisticamente sig-
nificativa a presentar diferencia en cuanto a la alinea-
cion en el plano sagital con cualquiera de estos dos
métodos de tratamiento (p = 0,072).

En cuanto a la deformidad rotacional post tratamien-
to, encontrando un 11,76% de rotacion externa signifi-
cativa (>10°) en el tratado con clavos en Ender, no obs-
tante se encontrd que no existe relacion estadistica-
mente significativa entre la deformidad rotacional post
tratamiento y el resultado objetivo (p = 0,05).

En los resultados de la discrepancia de longitud en
relacion al tratamiento, se obtuvo discrepancias signifi-
cativas (>3 cm) en el 11,76% de los casos tratados con
fijador externo, no obstante las discrepancias de longi-
tud post tratamiento no se relacionan de manera esta-
disticamente significativa con el resultado objetivo.

Las complicaciones posteriores al tratamiento, son las
mismas en el 26,5% de los pacientes, de los cuales
66,67% correspondieron a los tratados con fijador exter-
no. Sin embargo, no hubo tendencia estadisticamente
significativa a presentar complicaciones si el paciente fue
tratado con clavos de Ender o fijador externo (p=0,438).

En la tabla 5 se muestra la necesidad o no de reha-
bilitacion posterior al tratamiento observandose que gran
parte de los tratados con fijacion externa requirieron
rehabilitacion, en tanto que los tratados con clavos de
Ender en su mayoria no ameritaron rehabilitacion. Esta
tendencia a no recibir rehabilitacion en los tratados con
clavos de Ender y a necesitar rehabilitacion los trata-
dos con fijador externo fue estadisticamente significati-
va (p = 0,005).
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| Fuente: Formatos de recoleccion

En la tabla 6 se presenta el tiempo de hospitaliza-
cion de acuerdo al tipo de tratamiento, encontrandose
que el mismo fue menor de dos semanas para la mayo-
ria de los tratados con clavos de Ender, mientras que
los tratados con fijador externo tendieron a permanecer
dos o mas semanas. Sin embargo, aun cuando pare-
ciera existir una tendencia a permanecer menos tiem-
po al ser tratados con clavos de Ender y mas tiempo los
tratados con fijador externo, el valor de probabilidad
asociado indica que estas variables no estan relaciona-
das (p = 0,491).

Tabla 6
Distribucion por Tiempo de Hospitalizacion segun la Variable
Tipo de Tratamiento. Mérida, IAHULA 2000

| Tratamiento <2semanas 15dias o mas Total
. _'Clavo de Ender | 9 | _817
Fijador Externo | 6 | 1| 17

‘ Total 15 T 19 34

Fuente: Formatos de recoleccion

En el cruce de las variables tipo de tratamiento y
resultados objetivos. Se observo que de los 34 casos
estudiados, 26 (76,5%) tuvieron resultados satisfacto-
rios y 8 (23,5%) fueron no satisfactorics. Se aprecio que
no hay ninguna tendencia, puesto que los tratados con
fijador externo en su mayoria se ubicaron en la catego-
ria de satisfactorio y la distribucion fue similar para ios
tratados con claves de Ender. El valor de probabilidad
asociado al estadistico exacto F de Fisher, el cual es un
ajuste de la prueba de Chi cuadrado cuando hay fre-
cuencias esperadas menores de cince, indica gue no
hay relacion estadisticamente significativa entre el tra-
tamiento y el resultado de la fractura, ambos tratamien-
tos son eficaces para el manejo de las fracturas
diafisarias de féemur (p=0,688).
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7. DISCUSION:

El tratamiento de las fracturas diafisarias de femur
en ninos, se basa en multiples factores y el cambio en
indicacion del tratamiento ha sido ampliamente acepta-
do. Tanto la fijacion externa como el enclavamiento
endomedular elastico tipo Ender, han demostrado ser
valiosas herramientas con las cuales puede contar el
cirujano ortopedista para el manejo de estas lesiones,
cada una con sus propias ventajas y desventajas. En
esta serie de 32 pacientes con 34 fracturas diafisarias
de fémur con edades comprendidas entre 4 y 16 afios
(promedio 9,09 afos), 28 casos del sexo masculino y 6
femeninos, coincide con la literatura revisada.* 13151819

La mayoria de los pacientes fueron de raza mestiza,
lo cual es de esperar en un pais como el nuestro por el
cruce de etnias. La proporcion de pacientes del area
urbana y rural es similar, debido a que el Hospital Uni-
versitario de los Andes es el unico centro asistencial de
referencia con atencion especializada en traumatolo-
gia cubriendo casi la totalidad de los pacientes de am-
bas areas.

En relacion al nivel educativo de los padres se apre-
cio una elevada proporcion de analfabetismo y de pa-
dres que no han culminado la educacién primaria; evi-
denciandose ademas un alto indice de desercion esco-
lar principalmente en el grupo tratado con fijadores ex-
ternos, lo cual pudo estar relacionado con el impacto
psicoldgico producto de este tipo de tratamiento, auna-
do a su mayor morbilidad.

En cuanto a la clasificacion A.O. de las fracturas se
observé gue la gran mayoria corresponde a fracturas
de trazo simple (tipo A), la cual a su vez se asocia a una
mayor proporcion de resultados satisfactorios, coinci-
diendo con lo descrito en la literatura.’®'®

Es preocupante que entre los factores etioldgicos
se presenta un altisimo riesgo de lesiones por hechos
viales (76,47%) en ninos y adolescentes, principalmen-
te los arrollamientos; en consecuencia se incrementa
también la proporcion de lesiones asociadas tales como
los traumatismos encefalocraneanos. Esto se relacio-
na con lo descrito en la literatura.®”'?

Todas las fracturas consolidaron a lo largo de 10,5
meses de seguimiento promedio (rango de 3-18 me-
ses), sin consolidaciones viciosas significativas en el
eje longitudinal y en los planos frontal y sagital desde el
punto de vista estadistico para uno u otro grupo de tra-

tamiento, observandose discreto aumento de propor-
cion en deformidades de alineacion longitudinal y an-
gulacion sagital en el grupo tratado con fijador externo
y mayor proporcion de deformidad rotacional en el gru-
po tratado con clavos de Ender, lo cual puede ser atri-
buible a la mala indicacion por tratarse de fracturas muy
cercanas al area metafisaria. Discrepancias de longi-
tud importante fueron encontradas en el 11,76% de los
casos tratados con fijador externo; sin embargo esto
tampoco se considerd estadisticamente significativo.

Ambos tratamientos reportaron mas resultados sa-
tisfactorios que fallas, pero presentaron menos com-
plicaciones los tratados con clavos de Ender (rigidez,
refractura, infeccion, consolidacion viciosa y migracion
del implante). La rigidez y la consolidacion viciosa en
ambos grupos puede estar asociada a la aplicacion
tardia del tratamiento; la refractura, en un (1) caso tra-
tado con fijacion externa probablemente ocurrio por la
falta de apoyo producto de una fractura bilateral; la
infeccion en el grupo tratado con fijadores externos
(dos casos) seguramente estuvo asociada a la falta
de aseo en la piel adyacente a los Schanz; y la migra-
cion del implante observada en un (1) caso tratado
con clavos de Ender probablemente se debid a una
mala indicacion por tratarse de una fractura muy distal
(metafisaria); esto se corresponde con lo descrito en
|a |iteratura_5.5,9‘11.14‘15.1a‘19

En lo que respecta a la rehabilitacion, los pacientes
tratados con clavos de Ender requirieron valoracion y
control por el servicio de fisiatria en menos proporcion
que aquellos tratados con fijadores externos, siendo esto
estadisticamente significativo y lo cual puede explicar-
se debido a que el tratamiento con los clavos de Ender
proporciona un mayor confort al paciente facilitando la
rehabilitacion como lo describe la literatura. '

En lo referente a dias de hospitalizacién se observo
que los pacientes tratados con clavos de Ender ameri-
taron en su mayoria hospitalizacion por un tiempo me-
nor a dos semanas, en cambio los tratados con fijado-
res externos permanecieron en su mayor parte hospi-
talizados durante mas de dos semanas, esto se explica
entre otros cosas, por la mayor proporcion de compli-
caciones observadas en este grupo que incrementan la
estancia hospitalaria y esto se corresponde con lo des-
crito en la literatura.” "

En cuanto a los resultados objetivos, ambos grupos

reportaron mas resultados satisfactorios gque no satis-
factorios, siendo discretamente notoria la proporcion de
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resultados excelentes y buenos en el grupo tratado con
clavos de Ender, sin embargo no hay relacion estadisti-
camente significativa entre el tratamiento y el resultado
de la fractura, ambos tratamientos son eficaces para el
manejo de las fracturas diafisiarias de fémur en infan-

tes y esto se corresponde con lo descrito en la literatu-
ra.ﬂ_’i 18.19

8. CONCLUSIONES:

En base a los resultados de este estudio preliminar
se puede inferir que tanto el enclavamiento endomedular
elastico tipo Ender como la fijacion externa son eficaces
para el manejo de las fracturas diafisarias de fémur en
ninos y adolescentes, observandose, en lineas genera-
les, mayores beneficios con los clavos de Ender, princi-
palmente por la menor necesidad de rehabilitacion.
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9. RECOMENDACIONES:

Utilizar principalmente los clavos de Ender como una mejor
y valida opcion para el tratamiento de las fracturas
diafisarias, cerradas y de trazos simples de fémur en ni-
nos y adolescentes, debido al confort que brindan, menor
costo y al bajo impacto psicologico negativo que propor-
ciona en relacion al fijador externo.

Realizar estudios posteriores con una muestra mayor a
la empleada en el presente estudio, y de esta manera
determinar una posible inclinacion en cuanto a la signi-
ficancia estadistica a favor de los clavos de Ender en
cada una de las variables.

Realizar campanas de educacion vial y peatonal con el
fin de disminuir la incidencia de las lesiones asociadas
a hechos viales.
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ANEXO 1
SISTEMA DE EVALUACION FUNCIONAL Y RADIOLOGICA PARA LAS
FRACTURAS DIAFISARIAS DE FEMUR
Ndamero de historia Nimero de paciente
MEDIDAS DESCRIPCION PUNTOS
EVALUACION FUNCIONAL TOTAL

sin dolor 0

molestia ocasional 1

A dolor continuo 2
dolor sordo 3

Normal 0

" «15° 1

2. Movilidad de

" 15° - 20° 2
rodilla y cadera > 20° 3
<15cm Q

15-3cm 1

3. Acortamiento 3-45cem 2
>45cm 3

<5° 0

6 5°-10° 1

4. Rotacion 10° - 20° 5
> 20° 3

EVALUACION RADIOLOGICA TOTAL

o° 0

1. Angulacién en °-5 1
6°-10° 2

valgo o varo > 10° 3
0° 0

2. Angulacién en : 18: ;
ante o recurvatum Nbs okt 3
<15cm 0

. 15-3cm 1

3. Método de Green 3 45cm 5
>45cm 3

0°-5° 0

6°-10° 1

4. Rotacion 11° - 15° >
16° - 20° 3

Resultados: > 6 puntos: MALO
4 -5 puntos: REGULAR
2 — 3 puntos: BUENO
0 — 1 puntos: EXCELENTE
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RESUMEN

El presente trabajo se realizé con la finalidad de estudiar una nueva
variante de xenoinjerto (hueso de Sepia Officinalis), con el fin de
demostrar la integracion estable, confiriéndole caracteristicas bio-
mecanicas similares a las del hueso sano en defectos 6seos experi-
mentales creados en el 1/3 medio del fémur de animales de experi-
mentacion (conejos).

La investigacion se lievo a cabo en un periodo de 4 meses (mayo -
agosto del 2000), durante el cual se realizé estudios clinicos y radio-
logicos que nos permitieron apreciar la integracion estable del injer-
to de hueso marino. Al poseer confirmacion clinico-radiologica de
esta integracion se procedio a sacrificar los animales de experimen-
tacion con el fin de obtener las muestras necesarias para realizar los
estudios pertinentes.

Posteriormente mediante el uso de una prensa electromecanica se
procedio a realizar una serie de estudios biomecanicos de precision
que permitieran conocer las caracteristicas propias del callo desa-
rrollado posterior a la implantacién del hueso marino. Dicho estudio
demostré que en aquellos especimenes tratados con hueso marino
aumentd la elasticidad y por tanto la ductibilidad del hueso tratado.
En cuanto a la resistencia del callo postimplante, este demostré po-
seer caracteristicas similares a las del hueso sano, lo que nos per-

mitié inferir que el implante de Sepia Officinalis ademas de integrarse
totalmente adquirié las caracteristicas de un hueso sano o de neofor-
macion del huésped.

Se concluye que esta nueva alternativa de xenoinjerto tiene amplias
posibilidades de aplicacion en la cirugia ortopédica y traumatoldgica,
asi como en otras especialidades médicas tales como la odontologia
y la cirugia plastica, siendo ademas econdmica, de facil acceso, ma-
nejo y sin incremento de la morbilidad.

PALABRAS CLAVE
Callo éseo, Fracturas, Xenoinjerto, Hueso Marino.

ABSTRACT
A new variable of Kenograft was studied bone from sepia oficinalis
was used.

Our conslusion is that ther exists a great possibility of use of this Xe-
nograft with advantages in relation to cost, handling and obtention,
without morbidity.

KEY WORDS
Bone Callus, Fractures, Kenograft, Seabone.

INTRODUCCION

£l hombre con la llegada del nuevo milenio se ha

visto expuesto con mayor frecuencia a accidenies de

* Instituto Venezolano de los Seguros Sociales, Hospital General del Este
“Dr. Domingo Luciani”, Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

** Docente. Servicio de Cirugia, Ortopedia y Traumatologia, Hospital Gene-
ral del Este “Dr. Domingo Luciani”,

Aceptado, Febrero 2001.

diferente indole, ocasionando grandes y diversas lesio-
nes traumaticas y entre ellas las mas frecuentes e
incapacitantes; las fracturas, las cuales se acompanan
en la mayoria de los casos por perdidas importantes de
la masa ¢0sea. La prevencion de estos defectos 6seos
es un problema que se plantea frecuentemente, motivo
por el que los cirujanos utilizan distintas técnicas qui-
rdrgicas y una amplia gama de materiales para sustituir
al hueso faltante. Estos materiales pueden ser de ori-
gen animal, mineral o bien de sintesis. Todos ellos de-
ben ser biocompatibles, es decir; atoxicos, inertes des-
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de el punto de vista inmunitario y no deben ser carcino-
genéticos. Ademas tienen que favorecer o inducir una
respuesta en el tejido 0seo, tener buenas propiedades
mecanicas y ser reabsorbibles en mediano plazo.?

Motivado a esta necesidad aparecen los diversos
tipos de injertos como alternativas para corregir los de-
fectos 6seos y permitir de esta manera la incorporacion
precoz del individuo a sus actividades habituales. Como
resultado de estas investigaciones y estudios aparecen
en un principio dos grandes grupos de injertos de ma-
terial oseo, denominados autoinjertos por ser obteni-
dos a partir del mismo individuo y los llamados aloinjer-
tos obtenidos de cadaveres humanos, los cuales pos-
teriormente al ser sometidos a procesos de histocom-
patibilidad son almacenados en los llamados bancos
de huesos desde donde son trasladados a diversas
partes del mundo para su utilizacion.?®

Por diversos motivos entre los cuales figuran: cos-
tos, acceso a la poblacion mundial, alta tasa de morbi-
lidad, etc., estos dos tipos de injertos no han alcanzado
el éxito y la popularidad deseada, motivo por el cual los
cientificos han volcado su atencion e investigacion en
los injertos obtenidos de otras especies a los cuales se
le llamo xenoinjertos, entre ellos los de ternera, coral
marino, etc., muchos de los cuales han sido ya utiliza-
dos en cirugia facial y otras especialidades quirurgicas
obteniendo resultados satisfactorios.*

Con el advenimiento de nuevas y mejores técnicas
de investigacion se han descubierto y estudiado otras
fuentes de los llamados aloinjertos como lo son las al-
gas marinas, los corales y entre otras la Sepia Officinalis
(Jibia) que ha demostrado poseer un endoesqueleto,
consistente en una lamina rica en carbonato de calcio,
matriz fundamental para la estructuracion del hueso.'*®
La Sepia Officinalis (jibia) es una especie que habita en
aguas del Mediterraneo, el Norte de Africa, Océano In-
dico y Australia con predileccion a aguas tropicales o
templadas y gue usualmente migran a aguas profun-
das durante el invierno. Actualmente es cultivada en el
National Resource Cephalophodos Center (N.R.C.C.)
en Galveston - Texas donde se estudian los cefaldpodos
en general (calamares, pulpos, sepias y nautilus) para
estudios biomédicos, especialmente topicos relaciona-
dos con la neurofisiologia, ya que se ha probado su
adaptacion al laboratorio asi como su facil manejo y
traslado, por lo cual han utilizado a esta especie para
obtener informacion mediante estudios fisiologicos, far-
maceéuticos y de comportamiento.®”%'%" En otros luga-
res, su carne, muy parecida en consistencia al calamar,
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es utilizada como alimento para el hombre (Asia, India,
Italia y Espana).”

Desde Asia el hueso en su forma natural es importa-
do a nuestro pais en cantidades importantes a un bajo
costo para diversos usos: especialmente veterinario,
como suplemento de calcio para aves domeésticas y de
adorno. La observacion detallada de éste desde 1997 °
nos condujo a estudiarla como una alternativa posible
de xenoinjerto.

En 1999 se demostrd su viabilidad en animales de
investigacion para integrarse en defectos 0seos;® pro-
poniéndonos ahora en nuestro trabajo estudiar y deter-
minar las caracteristicas biomecanicas del callo 6seo
que se forma a continuacion a su implante en una zona
de fractura, con el cual queremos evaluar o comparar
su similitud con el hueso sano para dar la estabilidad
deseada y permitir recuperar la funcion del miembro
afectado.

OBJETIVOS

1. OBJETIVOS GENERALES:

Estudiar la integracion estable del injerto de Hueso
obtenido de la Sepia Officinalis, como alternativa para
la reparacion ad integrum en defectos oseos.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Estudiar clinica y radiologicamente las bondades del
uso de hueso de Sepia Officinalis.

* Estudiar mediante pruebas biomecanicas la estabili-
dad y utilidad del callo éseo desarrollado posterior-
mente al implante de hueso proveniente de Sepia
Officinalis.

* Estudiar la versatilidad en cuanto al manejo, utiliza-
cion y obtencion del hueso de Sepia Officinalis como
fuente de xenoinjerto.

MATERIALES Y METODOS

1. Animales:

Para este estudio experimental se utilizaron 12 co-
nejos de Raza Nueva Zelanda con una media de peso
de 3 Kilogramos con edades aproximadas de 2,5 a 3
meses, todos del sexo femenino, los cuales fueron se-
leccionados del Instituto Nacional de Higiene de la Uni-
versidad Central de Venezuela. Se realizaron procedi-
mientos standard para la cuarentena. Los animales fue-
ron enjaulados individualmente en el bioterio de la Fa-
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cultad de Medicina, Catedra de Medicina Experimental
de la Escuela José Maria Vargas de la Universidad
Central de Venezuela, a 800 metros sobre el nivel del
mar. La habitacién en la cual los animales fueron en-
jaulados permanecio con ventilacion natural, una tem-
peratura promedio 27°C +/- 2°C, una humedad (40 +/-
10%) y un foto periodo de luz natural (luz desde las
06:00 am a 06:00 pm). Antes de iniciar el estudio el
anteproyecto fue enviado para su revision por la Céte-
dra de Medicina Experimental, quien a su vez informa
de tales procedimientos a la Sociedad Venezolana de
Proteccion Animal.

2. Implantes de Sepia Officinalis:

Los implantes de Sepia Officinalis fueron especial-
mente preparados por nuestro equipo en la Ciudad de
Caracas - Venezuela, mediante protocolo tipo.?® Utiliza-
mos el implante en cilindros de 0,5 mm de ancho por 5
a 10 mm de alto para colocar en el canal medular. Ade-
mas se utilizaron fragmentos de 3 x 2 mm de ancho por
15 a 20 mm de alto para la colocacion en la zona
peridiafisiaria. Antes de la implantacion los cilindros de
injerto fueron esterilizados mediante el uso del gas
Amprolene por 24 horas.

3. Equipos Utilizados:
Para la realizacion del presente Estudio Experimen-
tal se utilizaron los siguientes materiales:

v Micromotor Eléctrico. Craftsman® 6000 R.P.M.

v Alimento comercial para conejos envasado en sacos
de 20 Kilogramos (Conejarina)

v/ Marcador radiopaco metalico (Alambre guirtrgico
trenzado de 0.3 mm de espesor)

v Placas metdlicas numeradas en orden ascendente
desde el 224 al 235

v Fuentes luminosas de calor para mantener la tem-
peratura corporal de los conejos

v Equipo de cirugia menor

v/ Campos quirdrgico estériles

v Suturas: Acido Poliglicélico (sutura sintética absorbi-
ble) calibre 3-0 con aguja curva atraumatica T-8, y
Nylon (sutura sintetica no absorbible) calibre 3-0 con
aguja curva cortante C-7. (facilitada por Suministro
Médicos Jayor, sutura que posee la certificacion 1ISO
9002, US.P.yFD.A)

v Solucién yodada (Povidine®)

v Solucion fisiologica al 0.90%

v Anestésicos: Ketalar® (ketamina), Xilacina

v Antibidticos: Eriprin® (tylocina 4.4 grs., lactato de tri-
metropin 1.9 gr., sulfafurazona 8,5 gr.) y Gentamici-
na en suspension oftalmica.

v/ Gasas estériles

v Guantes estériles

v Monos quirirgicos estériles

v Camara fotografica de 35 mm Nikon® - F50

v Camara digital Casio® Q.V. 10

v Solucion de formol al 10%

v Envases de plastico para transporte de muestra

v Equipo de Rayos X, Marca Siemmens®, 3000 M.A.

v Equipo de T.A.C. Marca Toshiba®, Modelo Auklet. 200
M.A.

v Maquina de prueba de fuerza: prensa de ensayos
triaxiales. Marca Leonard Farell® tipo 301

v Videocamara, tipo HandyCam®. Video 8. Sony®

4. Unidades de Apoyo Cientifico:

v Bioterio de la Escuela de Medicina “Jose Maria Var-
gas” Universidad Central de Venezuela. Dra. Angela
de Martinez.

v Departamento de Radiodiagnostico de Clinica Santa
Sofia. Dra. Norma Fiorella. Tec. Radiologo Carolina
Savage

v INGEOSOLUM C.A. Ing. Leonardo Garcia.

5.Técnica Quirurgica:

La noche antes del procedimiento quirtrgico la co-
mida le fue retirada a los animales de experimenta-
cion, permitiendoseles libre ingesta de agua. El dia de
la intervencion los animales fueron anestesiados con
una inyeccién intramuscular de Ketamina a dosis de
40 mg/kg/peso, Xilacina a dosis de 5 mg/kg de pesoy
Atropina a 0,02 mg/kg de peso. Posteriormente se pro-
cedio al rasurado del muslo derecho, y se aplicaron
todas las normas de asepsia y antisepsia recomenda-
das por la Unidad de Medicina Experimental del Hos-
pital Vargas.

Seguidamente son trasladados a la mesa operato-
ria donde se colocan en posicion de decubito lateral
izquierdo, colocacion de mascarilla con oxigeno a ra-
zon de 3 litros/minuto. Se realiza nueva asepsia y anti-
sepsia del muslo derecho y finalmente colocacion de
campos estériles

Se realizaron incisiones de tipo longitudinal antero-
externa buscando altura standard de 2.5 cm por enci-
ma de la articulacion de la rodilla. Una vez realizada la
incision en piel se procede a realizar divulsion roma por
planos en espacio avascular entre recto anterior y vas-
to externo, evitando lesionar la vena regional externa
del muslo. Se visualiza entonces la cara externa del
femur derecho, se levanto el periostio procediendo a
realizar en este momento la apertura mediante motor
eléctrico de un orificio de aproximadamente 0.3 x 0.3
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cm de diametro. Inmediatamente se realiza lavado con
abundante solucion fisiologica al 0.90%. Se mantiene
la separacion de la masa muscular hacia delante y atras
del hueso mediante la utilizacion del separadores de
Farabeuf, se procedio a implantar los cilindros de Se-
pia Officinalis en el defecto 0seo diafisiario creado, asi
como en la periferia. Luego se colocé un marcador
metalico radiopaco intradiafisiario en el sitio de implan-
tacion del cilindro de injerto marino. Se realiza cierre
por planos, nueva asepsia y antisepsia. El procedimiento
anteriormente descrito se realizd de manera standard
en seis conejos que catalogamos como GRUPO EX-
PERIMENTAL, los cuales fueron marcados con placa
metalica numerada en la oreja derecha.

La misma técnica quirurgica fue realizada en los seis
conejos restantes, con la salvedad que NO se les colo-
co injerto de Sepia Officinalis (hueso marino) soélo el
marcador metalico radiopaco. Este grupo fue llamado
GRUPO CONTROL y se les colocd placa metalica nu-
merada en la oreja izquierda.

Durante el postoperatorio los animales se colocaron
bajo fuente de calor hasta la recuperacion del efecto
anestésico para su posterior traslado a las jaulas. Se
les administré antibidtico a base de Eriprin® via oral en
dosis obtenida mediante la dilucion de 01 sobre de 20
gramos en 01 litro de agua para cumplir un total de 07
dias de tratamiento, y manteniendo las condiciones de
reclusion similares a las preoperatorias. Se les realiz6
control clinico diario y evaluacion radiolégica a las siete
y diez semanas del postoperatorio.

6. Recoleccion de la muestra:

Los animales fueron inmovilizados y anestesiados,
siendo sacrificados mediante una sobredosis intra-
muscular de Esmerol® (Bromuro de Rocuronio). Un
conejo se sacrifico a las seis semanas y los otros once
a las trece semanas después de la Intervencion Qui-
rurgica. Se desecho un fémur derecho sin injerto por
fractura del mismo y otro femur derecho con injerto
por técnica inadecuada de recoleccion del espécimen,
guedando cinco parejas de especimenes para el es-
tudio.

Se realizo tomas de Ias muestras del fémur derecho
e izquierdo conservando un lecho muscular de aproxi-
madamente 0,5 mm de espesor periférico a la zona in-
tervenida, y luego colocados para su preservacion en
recipientes gue contenfan Solucion de Formol al 10%
para su transporie y conservacion.

56 / Ravista Venezolana de Cirugia Ortopédica v Traumatologia. Vol 33 N1, Marzo 2001

7. Procedimientos realizados sobre la muestra:

Los fémures obtenidos fueron sometidos a evalua-
cién radiolégica estandar en equipo Marca Siemmens,
300 M.A.

Posteriormente las muestras fueron colocadas en
una base de acrilico transparente en forma de T inverti-
da en donde fueron sostenidas mediante gomas elasti-
cas, para la posterior realizacion de tomografia compu-
tarizada, mediante cortes axiales y longitudinales cada
2 mm.

Para el estudio biomecanico de las muestras, el fé-
mur fue colocado en una base cilindrica de 2.5 pulga-
das de diametro, con el fin de ser ubicado en la ma-
quina generadora de esfuerzos en la que un piston
metalico desciende en forma progresiva sobre la zona
afectada del espécimen a una velocidad calculada de
0,52 mm/seg, con una altura promedio de la muestra
de 0,906 mm y un area inicial de 1,043 mm?®. Se incre-
menta la carga axial hasta que se produce la fractura
del espécimen. La maquina permite medir con exacti-
tud el tiempo al cual se produce la fractura y asimismo
la cantidad de fuerza que se necesito para llegar a la
misma.

RESULTADOS

Analizamos 12 conejos (todas hembras) con un peso
aproximado entre 2 y 3 kilogramos y una edad com-
prendida entre 2 y 4 meses, en un periodo aproximado
de 14 semanas.

De los 12 conejos analizados, 2 fueron descartados
de las muestras; 1 por técnica inadecuada de recolec-
cion del espécimen y otro por fractura espontanea.

De los 10 conejos restantes no se evidencid clinica-
mente rechazo del implanie. Radiolégicamente se ob-
servo integracion del implante y formacion de callo 6seo
a las 10 semanas del postoperatorio.

La tomografia axial computarizada de las muestras
no demostré ser conciuyente para analizar la integra-
cion del injerto marino en el defecto 0seo creado.

A los 20 especimenes (féemures) se les practico es-
tudio biomecanico colocandoseles en prensa electro-
mecanica que permitiria determinar con exactitud la
carga (fuerza) y tiempo necesario para producir una frac-
tura en un sitio determinado.
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Se obtuvieron los siguientes resultados:

Esfuerzo necesario para producir la fractura en hueso
con defecto y tratado con injerto (Kg/cm?)

Tiempo necesario para producir la fractura en hueso
con defecto y no tratado con injerto (segundos)

Numero de conejo Fémur derecho |
327 185
328 345
329 225
330 215
331 230
PROMEDIO 240

Numero de conejo Fémur derecho
327 32.61
o 328 7 7 725,94
329 30,75
| 330 45,35
331 | 29,20
PROMEDIO _ 32,77

Esfuerzo necesario para producir la fractura en hueso
con defecto y no tratado con injerto (Kg/cm?)

Tiempo necesario para producir la fractura en hueso
con defecto y no tratado con injerto (segundos)

Numero de conejo Fémur derecho

332 32.61
333 3_2.92 o
334 29,82
335 27,95 ]
337 39,14

PROMEDIO 32,48

Numero de conejo Fémur derecho
332 285
333 _ 125 |
334 - 230
335 200
337 195
PROMEDIO 207

Esfuerzo necesario para producir la fractura en hueso

Tiempo necesario para producir la fractura en hueso
sano (segundos)

sano (Kg/cm?) Numero de conejo Fémur izquierdo
Numero de conejo Fémur izquierdo 327 165
327 36,96 328 240
| 328 | 33,08 329 225
3_29 32,61 330 240
\" 330 735,87 331 270
331 36,03 332 260
332 35,41 333 174
333 4317 334 255
334 32,30 335 195
335 33,86 337 | . 135
(. 337 29,20 PROMEDIO } 216
PROMEDIO 34,84 _
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CONCLUSIONES

1. Elinjerto de sepia officinalis (hueso marino) demos-
tro ser inocuo y de facil integracion al huésped.

2. Elinjerto de sepia officinalis evita la transmision de
enfermedades virales y otras patologias de donante
a receptor, ademas de disminuir la morbilidad intra y
postoperatoria.

3. Se comprobd el aumento del tiempo de latencia en-
tre el inicio de la fuerza y la fractura, lo que se puede
interpretar como un aumento de la elasticidad del
callo: el mismo resiste mas tiempo a la fuerza ejerci-
da sobre el antes de fracturarse.

4. Se demostro un aumento de resistencia a la carga
mecanica del hueso provisto con implante de Sepia
Officinalis en relacion al hueso sin injerto.

5. Se demostro la dureza del hueso de sepia officinalis
como grado 3.3 en la escala de MOHS.

6. Se demostro la necesidad de transformar el hueso
de carbonato de calcio original a hueso de trifosfato
de calcio (hidroxiapatita, dureza 5 en escala de
MOHS), segun metodologia descrita anteriormente
para con esto obtener resistencia ideal del injerto.

7. El injerto de hueso se incorpora total, dinamica,
anatomopatoldgicamente y radiolégicamente.

8. Elhueso marino (sepia officinalis) es una altemnativa de
xenoinjerto nueva, confiable, econdmica, de facil dispo-
nibilidad, manejo, y que le confiere al callo dseo carac-
teristicas biomecanicas similares a las del hueso sano.

RECOMENDACIONES

Se hace necesario profundizar mediante la investi-
gacion continua y eficiente las posibilidades reales de
esta nueva alternativa de xenoinjerto; objetivo que solo
se lograra con un estimulo adecuado que permita la
realizacion de estudios como el presente.

Debe tomarse en cuenta el hecho de que la mayoria
de los injertos de origen comercial poseen un alto costo
y son de dificil acceso, por lo que alternativas como la
que actualmente presentamos son cada dia mas vale-
deras y necesarias en nuestro medio.

Es prioritaria la asignacion de profesionales capaci-
tados y recursos técnicos adecuados gue permitan im-
pulsar el estudio biomecanico e histopatoldgico de este
tipo de injerto alternativo, aun desconocido en la mayo-
ria de los paises del mundo.

Se debe transformar el hueso de carbonato, a trifos-
fato de calcio, a fin de incrementar la dureza del mate-
rial resultante. Todo ello de acuerdo a tratamiento ter-
moquimico adicional, ya conocido.

Iniciar estudios de viabilidad en humanos, tanto de
la forma actual de carbonato de calcio como la hidro-
xiapatita que pueda derivarse de su transformacion
guimico-térmica.

ANEXOS

_ ~ ANEXO|I
RADIOLOGIA DEL FEMUR OSTEOTOMIZADO SIN INJERTO
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~ ANEXOl
DETALLE RADIOLOGICO DEL FEMUR OSTEOTOMIZADO
SIN INJERTO
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) ANEXO n
DETALLE RADIOLOGICO DEL FEMUR OSTEOTOMIZADO
CON INJERTO

ANEXO IV
RADIOLOGIA DEL FEMUR OSTEOTOMIZADO
CON INJERTO

ANEXOV

RADIOLOGIA DE LA FRACTURA PRODUCIDA EN FEMUR

OSTEOTOMIZADO SIN INJERTO

ANEXO VI

RADIOLOGIA DE LA FRACTURA PRODUCIDA EN FEMUR

OSTEOTOMIZADO CON INJERTO
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RESUMEN
El control de la progresion o no de la Subluxacién de Cadera en
| el paciente de afecto de paralisis cerebral se suele llevar a cabo
por medio de Radiografia Antero Posterior simple de caderas. El
indice de extrusiéon (REIMERS) nos da un buen control de cuando
debera ser intervenido el paciente. Sin embargo, a la hora de plan-
tear cirugfa no nos informa hacia donde va la cabeza femoral, ni
qué parte de ella esta descubierta.
Por ello evaluamos la Tomografia Tridimensional de Cadera que si
nos demuestra posicion de la cabeza y su relacion con el acetabu-
lo y comparamos estadisticamente los distintos angulos y medidas
de ambos procedimientos.
Encontramos valores significativos para el Angulo Cervicodiafisario e
indice Acetabular, no estando relacionado entre ellos, indice de Mi-
gracién de Reimers y el Indice Acetabular estando ambos relaciona-
dos. Correlacionado el Angulo Acetabular Radiélogico con los para-
metros Tomogréficos 3D, se obtienen valores significativos y relacio-
nados entre el Angulo Acetabular y la Antevencién Acetabular y no
relacionado para el Angulo Cervicodiafisario y el indice Acetabular.
Para realizar una evaluacién de la cobertura acetabular o direccion
del desplazamiento de la cabeza femoral, a la hora de una cirugia,
debe practicarse una Tomografia Tridimensional.

PALABRAS CLAVE
Paralisis Cerebral. Cadera. Radiografia Simple. Tomografia Tridi-
mensional.

ABSTRACT

On planning surgery for a subluxated hip in Cerebral Palsy it is nec-
essary to know the position of the femoral head on acetabulum and ‘
the coverage this acetabulum has on the head. This parameter is
not given by a plain X ray of the hip that only gives the Extrution -
Index.

Therefore we performed on 17 patients, 34 hips a comparisson on

X ray measurements and 3D tomography, to see if there is a signifi- |
cative relation on paramets from both methods. We found that some
mesurements were significative and related and others were sig-
nificative but not related. Thus for prognosis simple AP X rays gives
the moment when surgery should be performed, but 3D Tomogra-
phy is necessary in programing surgery both at femur or pelvic site.

KEY WORDS
Cerebral Palsy. Hip. Simple X rays. 3D Tomography.

SINTESIS

Se estudiaron 17 pacientes con diagndstico de parali-
sis cerebral, para evaluar la utilidad de la rayos x de cade-
ra vs. la tomografla 3D. Se compararon 3 pardmetros ra-

* Residente de Poslgrado. Servicio de Traumatologia Hospital Vargas,
Caracas

** (Ex-Jefe Unidad de Ortopedia Infantil, Servicio de Traumatologia Hospital
Vargas, Caracas). Jefe Unidad Ortopédica Pediatrica. Hospital Jesus
Yerena, Caracas. Presidente Grupo Latinoamericano de Neuro-oriopedia
(Glaneo)

Aceptado, Diciembre 2000.

dioldgicos con 4 parametros tomograficos tridimensiona-
les. Se obtuvieron resultados que correlacionan significa-
tivamente a los estudios radiologicos con los tomograficos.
La indicacién de radiografias es justificada para el diag-
nostico y pronostico de displasia de cadera. La cobertura
acetabular y las evaluaciones para cirugias deben estu-
diarse y programarse con topografias tridimensionales.

ANTECEDENTES

La paralisis cerebral comprende varias alteraciones
del funcionamiento motor, consecutivas a una lesion no
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progresiva del sistema nervioso central, ocurrida antes
del nacimiento, durante el parto o en los cinco primeros
anos de vida. Lo predominante en la paralisis cerebral
es el transtorno, de alguna funcion motora, pero tam-
bien existen, con mayor o menor frecuencia o severi-
dad, compromiso mental, convulsiones, alteraciones
perceptivas o del caracter lo cual hace que el manejo
de estos pacientes sea altamente complejo.?

La deformidad de la cadera es la segunda complica-
cion de deformacion mas frecuente observada en la
paralisis cerebral.® Estan producidas por el desequili-
brio muscular, conservacion de reflejos primitivos,
transtornos posturales, ausencia del estimulo de la car-
ga sobre el hueso y por el crecimiento. La anteversion
congeénita del cuello femoral no se corrige espontanea-
mente e incluso se acentua, y la deformidad en valgo
del cuello femoral aumenta gradualmente. Finalmente
la cadera se puede subluxar o luxar.

En pacientes con paralisis cerebral, las contracturas
musculares y la actividad espastica muscular pueden
provocar una dislocacion o subluxacion de la articula-
cion de la cadera,’ lo que provoca dolor en algunos
pacientes, deformidad, trastornos en el equilibrio en bi-
pedestacion y en la marcha, oblicuidad pelvica y dificul-
tad para la higiene perineal.

Todos los autores estan de acuerdo en que el mejor
tratamiento para la luxacion de cadera en la paralisis
cerebral es la prevencion. Esto exige tener constante-
mente presente la posibilidad de la misma. Solo asi es
posible prevenir la luxacion mediante las medidas apro-
piadas o al menos permitir su diagnostico precoz, cuan-
do el tratamiento es mas eficaz.?

Por lo tanto se debe realizar una exploracion clinica
e imagenologica regularmente para asegurarse de que
las caderas no se luxen o subluxen, o desarrollen una
displasia.

El método radiografico mas practico se basa en el
grado de migracion de la cabeza del femur bajo el bor-
de lateral del acetabulo; fue descrito por Beals en 1965,
y Reimers lo denomind “porcentaje de migracion”. Otra
referencia importante en radiografias es la cobertura
de la cabeza femoral. El concepto de cobertura se re-
fiere usualmente a la relacion radiografica de la pared
superolateral del acetabulo con el centro rotacional de
la cabeza femoral, frecuentemente cuantificado como
Angulo CE de Wieberg.
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Avances tecnologicos como la Tomografia con ima-
genes tridimensionales han revolucionado en gran for-
ma la evaluacion de las caderas patologicas. Wengery
Hahn refieren que las imagenes en 3D les han permiti-
do un mejor entendimiento de la morfologia de las
displasias y de las anormalidades biomecanicas, lo que
les permite planificar mejor el correctivo apropiado ya
sea osteotomia acetabular o femoral proximal.™

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente, estaria planteado saber cuando solici-
tar evaluaciones tradicionales como las radiografias de
caderas, y que valor nos pueden aportar éstas, en el
caso de pacientes con paralisis cerebral, o por el con-
trario, se deben realizar estudios mas completos como
es el caso de las tomografias computarizadas tridimen-
sionales, ya que éstas nos aportan un mejor entendi-
miento de la patologia.

¢ Es la radiografia anteroposterior de cadera (en pa-
ralisis cerebral), una valoracion significativa, o ya ha
sido desplazada por las tomografias tridimensionales?

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la prevalencia de la radiografia anteropos-
terior de cadera en pacientes con paralisis cerebral, en
comparacion con estudios tomograficos tridimensiona-
les de cadera, con la finalidad de establecer criterios
para la indicacion de un examen radiologico, o de un
examen tridimensional.

METODOS Y MATERIALES

Se evaluaron 17 pacientes de ambos sexos con diag-
nostico de paralisis cerebral. Treinta y cuatro caderas
fueron estudiadas radiologicamente con rayos x antero-
posteriores, colocando a los pacientes en posicion de-
cubito dorsal, posteriormente, se les practicé Tomogra-
fia computarizada tridimensional de caderas.

El grupo estudiado presento una media de edad de
9 anos, con un rango de 4 a 15 anos.

Los pacientes no presentaban cirugias previas; to-
dos se desplazaban ambulatoriamente por sus propios
medios 0 asistidos con muletas o sillas de ruedas. Los
pacientes se presentaron a consulta por: Dificultad para
la deambulacién, dificultad para sentarse, y/o dolor.
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Figura |

Wieberg Reimers Angulo Acetabular

Figura ll

Angulo anteversion femoral

5B

P,

Angulo cervico fisario

Indice acetabular Angulo Anteversion
axial acetabular

Se realizo correlacion estadistica entre los grupos
radiologicos y los tridimensionales con correlacion de
Pearson. Se tomaron en cuenta como parametros ra-
diologicos:

1) Angulo CE de Wieberg®s

2) indice de migracion (Reimers)®y

3) Angulo acetabular®?

RESULTADOS

Tanto las evaluaciones radiologicas como el estudio
tomografico en 3D, presentan evidencia de subluxacion
de caderas.

Cuadro |
Parametros Radioldgicos

Desv. Stand.

N Media , Rango
Angulo CE de Wieberg 34 2266 : 8-47 7.99
indice de migracion de Reimers | 34 22,78 4-32,69 8,84
indice acetabular (grados) | 34 52,97 42 - 67 6,22
Cuadro Il
Parametros Tomograficos
ﬂﬂcewicodiaﬁsiario de femur 34 147,09 127 -175 7,35
I Ang_ul(_) de anteversion femoral 34 33.43 9 -50 9,43
indice acetabular axial 34 120,29 105 - 133 5,64
!, __Angulo de anteversion acetabular | 34 1311 7 -24 4,28

Parametros radiograficos

Angulo CE de Wieberg: Se presenta una media de
22,66°, con un limite superior de 47° y menor de 8°.
Tomando en cuenta los valores normales de >28° para
caderas normales de acuerdo a su edad,*'°® se consi-

dera gue el promedio es displasico, detallando: 28 ca-
deras displasicas y 6 normales.

indice de migracién (Reimers): El promedio de indi-
ce de migracion es 22,78 con un rango superior e infe-
rior de 32,69 y 4 respectivamente. Se considera patolo-
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gico cuando es mayor de 10°," siendo este nuestro
caso. Se especifica las diferencias: 29 caderas displa-
sicas y 5 dentro de limites normales.

indice acetabular: Promedio de indice acetabular
52,97°, con un rango de 42° y 67°; Se publican como
valores normales para la edad entre 5 a 12 anos los
menores a 45°,"*'% dentro del grupo estudiado el prome-
dio se considera con subluxacion de caderas, se pre-
sentan: 4 caderas normales y 30 caderas subluxadas.

Pararmetros tomograficos

Angulo cérvico-diafisiario femoral: El valor normal
reportado para el grupo etareo de 9 afnos es 135°,"% los
resultados presentan una media de 147,09° con un ran-
go entre 127° y 175°, lo que demuestra un promedio
mas alto de lo normal.

Angulo de anteversion femoral: Media de la mues-
tra 33,43°, rango superlor 50, rango inferior 9°. Se toma
como valor normal para su grupo etareo 20°."* Se ob-
serva un valor aumentado de la anteversion.

Cuadro Il
Correlacion del Angulo de Wieberg
f P

Wieberg vs. Angulo cérvico-diafisiario -0,33 0,05

Wieberg vs. Anteversion femoral -0,08 0,65

Wieberg vs. indice acetabular -0,48 0,003

Wieberg vs. Anteversion acetabular -0,07 0.70

Cuadro IV
Correlacién de la Migracién de la Cabeza
: r J

Migracion vs. Angulo cervico-diafisiario 0,09 0,61
| Migracion vs. Anteversion femoral 0,23 0,18
i Migracién vs. indice acetabular 0,57 0,04

Migracion vs. Anteversion acetabular -0,10 0,05
! CuadroV \

Correlacién del Angulo Acetabular

| r P
| S
| Angulo acetabular vs. Angulo cérvico-diafisiario 0,25 0,02
' Angulo acatabular vs. Anteversion femoral 022 | 021
" Angulo acetabular vs. indice acetabular 0,14 | 0,04

Angulo acetabular vs. Anteversion acetabular ‘ 0,66 | 0,02
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indice acetabular axial: Promedio de indice axial
acetabular 120,29 siendo el valor normal 101,6°,? para
los 9 anos de edad, lo que se asocia con aplanamiento
del acetabulo. Se observaron todos los valores de la
muestra mayores que el valor normal: 3 caderas entre
101°y 110°, 14 caderas entre 111° y 120°, 16 caderas
entre 121° y 130°, 1 cadera con 131° o mayor.

Angulo de anteversién acetabular: El valor normal
para el grupo etareo entre 1y 15 afnos es 12,8°" en
este estudio se presenta una media de 13,11° con un
rango entre 24° y 7°, lo que representa una pariedad en
los resultados.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

De la correlacion, entre el Angulo CE de Wieberg y los
parametros evaluados en las tomografias, podemos ob-
servar resultados significativos para el Angulo cérvico-
difisiario y para el indice acetabular, (p <0.05), sin embar-
go no presentan relacion estadistica entre ellos. (r<0,5) .

Evaluando los resultados de la correlacion entre el
indice de migracién de Reimers y los parametros
tomograficos, se observan valores significativos y rela-
cionados para el indice acetabular (r >0,5) con tomo-
grafia 3D; lo que implica una relacion entre la evalua-
cion radiologica y la tomografica, confirmando la con-
fiabilidad del parametro radiologico. Se obtienen tam-
bién valores significativos para el Angulo de antever-
sion acetabular, aunque no hay relacion entre ellos.

Por ultimo, correlacionando el Angulo acetabular
radiologico con los parametros tomograficos 3D, se
obtienen valores significativos y relacionados entre An-
gulo acetabular y la Anteversion acetabular (r >0,5),
confirmandose nuevamente la relacién radiologica con
la tomografica. Se aprecian valores significativos para
el Angulo cérvico-diafisiario y para el indice acetabular,
aungue no estan relacionados (r <0,5).

Con estos resultados se puede aseverar que los
parametros utilizados en las evaluaciones radiologicas
de cadera en paralisis cerebral, tienen relacion estadis-
ticamente significativa con los parametros tomograficos
tridimensionales.

Se debe agregar a esta discusion el costo economi-
co de las evaluaciones imagenoldgicas, ya que el avan-
ce en tecnologia impiica una elevacion de los costos, io
que representa un mayor pago por parte del paciente.
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DISCUSION

La luxacion de cadera en paralisis cerebral no ocurre
en el momento del nacimiento, sino que estan produci-
das por el desequilibrio muscular, conservacion de refle-
jos primitivos, transtornos posturales, ausencia del esti-
mulo de la carga sobre el hueso y por el crecimiento.?

La historia natural de la cadera no tratada en parali-
sis cerebral es hacia la luxacion; ésta se evita de la
forma siguiente:

1) Cirugia de partes blandas deformantes, siempre bi-
lateral y precoz.

2) Cuando existe subluxacion se realizan osteotomias
preferiblemente en fémur.

3) Silasubluxacion es mayor, ya es necesario interve-
nir féemur y acetabulo.’

De esta manera las evaluaciones que se realicen en
caderas deben aportar indices para evaluar: -Diagnosti-
co de subluxacion o luxacion, evolucion de la displasia
de cadera (migracion), direccion de la luxacion, antever-
sion del cuello femoral, cobertura acetabular, la regulari-
dad de la cabeza femoral, el aplanamiento acetabular.

Una radiografia simple anteroposterior de cadera no
ofrece evaluacion de la cobertura anterior ni posterior
de la cabeza femoral, un problema que debe ser toma-
do en cuenta cuando se esta planteando una osteotomia
del acetabulo para aumentar la cobertura.®

Las imagenes de la cabeza femoral y el acetabulo
son proyectadas en la radiografia en el plano coronal,
pero el desplazamiento anterior o posterior de la cabe-
za, no puede ser determinado.®

Refiere el Dr. Mercer Rang en el Congreso de la Aca-
demia Americana de Paralisis Cerebral, celebrado en
Toronto el 21/0ct./2000 “Se puede observar hasta un
20% de variacion en los resultados de las radiografias
anteroposteriores, si no se realizan con una flexion de
la cadera de unos 20° que se obtiene poniendo las pier-
nas del paciente sobre una almohada”. (Comunicacién
personal).

CONCLUSIONES

En conclusion, a pesar de ser la evaluacion radiolégi-
ca de cadera (en pacientes con paralisis cerebral ) un
estudio limitado en sus planos y que no ofrece una des-
cripcion exacta de la cobertura acetabular, su indicacion

es justificada en casos de diagnéstico y como referencia
en la evolucion de la displasia de cadera en paralisis ce-
rebral, debido a su simplicidad, a la confiabilidad de sus
parametros y al beneficio econémico para el paciente.

No obstante, para realizar una evaluacion de la co-
bertura acetabular o de la direccion del desplazamiento
de la cabeza femoral, y lo mas resaltante, para una pla-
nificacion quirtrgica, debe indicarse una evaluacion
tomografica tridimensional.
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RESUMEN

Se evaluaron 15 pacientes entre 7 y 17 afios de edad con un prome-
dio de 11 anos y 4 meses. Se encontraron 7 fracturas de Tillaux y 8
triplanares, indicando para su tratamiento reduccion cerrada y yeso
cuando el desplazamiento era menor de 2 mm y reduccion quirurgica
con fijacion interna cuando superaba dicho valor. Obtuvimos adecua-
da reduccion objetivada mediante Tomograria axial computada en to-
dos los pacientes, con excelentes resultados clinicos y radiologicos
en el 80% de éstos (12 pacientes). En tres pacientes se observé dolor
que resolveria con medidas kinésicas. En un caso se registrd una
desviacion axial en varo, que se corrigio con osteotomia supramaleolar.
No se observo alteracion en el rango de movilidad en ningun paciente.
A pesar de la escasa bibliografia existente en este tema, coincidimos
en que es esencial un adecuado diagndstico por imagenes pre-trata-
miento con radiografias de tobillo frente y perfil y tomografia axial com-
putada. La adecuada reduccion es fundamental para evitar escalones
intra-articulares y disminuir la posibilidad de desarrollo de artrosis pre-
coz y en menor medida prevenir el cierre fisario. Creemos que el he-
cho de que esta lesion se produzca en pacientes que comenzaron el
cierre de la fisis distal de la tibia, es un elemento a tener en cuenta
para el pronostico, dado que el Unico que tuvo corno complicacion
una desviacion en el eje, fue el paciente de menor edad de la serie (7
anos), que presentaba potencial de crecimiento mayor.

PALABRAS CLAVE
Fracturas, Tobillo, Ninos,

ABSTRACT

A review is made of 15 patients age between 7 and 17 years, mean
11.4 years, seven were Tillaux type and 8 triplanar. Treatment was
conservative when separation was less than 2 mm.

Eighty per cent, 12 cases, had excellent clinical and radiological
results.

The other 3 patients, required further surgery and 2 intensive reha-
bilitation versus pain.

Very little has been published on this ankle lesion.

KEY WORDS
Ankle fracture, Children

INTRODUCCION

Las fracturas en la region del tobillo en pacientes en
edad prepuberal o puberes siguen siendo en la actuali-
dad una controversia con respecto a su interpretacion y
tratamiento. En distintas series hemos encontrado una
incidencia de alrededor del 10% con respecto a las le-
siones del extremo distal de la tibia.

* Medico Becario Oficial, Hospital Nacional de Pediatria “Juan P. Garrahan”.
* Medico Asistente, Hospital Nacional de Pediatria “Juan P. Garrahan”
*** Medico Principal, Hospital Nacional de Pediatria “Juan P. Garrahan”.
**** Meédico Becario, Hospital Nacional de Pediatria "Juan P. Garrahan”, Bue-
nos Aires Argentina.

Aceptado, Octubre 2000.
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La fractura transicional, término acunado por Titze y
Ehalt, ocurre solo en adolescentes durante la transicion
hacia la adultez, cuando el cierre del cartilago fisario de
la tibia distal ha comenzado, periodo que se extiende
por espacio de 18 meses y comprende lesiones bipla-
nares (Tillaux) que involucra solo la epifisis o triplanares
a la cual se le anade un fragmento metafisario.””

Estas lesiones fisarias pueden, ocasionar un cierre
parcial o completo de la placa de crecimiento, la cual
puede ocasionar acortamiento del miembro, deformidad
angular o incongruencia de la superficie articular. Para
prevenir estos problemas debe ser considerado el trata-
miento quirurgico cuando no se consiga una adecuada
reduccion con maniobras cerradas.
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Los objetivos del presente trabajo son los de presen-
tar la experiencia realizada en la evaluacion, estadifi-
cacion inicial y tratamiento de este tipo de fracturas que
involucran en sus trazos la articulacion o la fisis distal de
la tibia y peroné.

MATERIALES Y METODOS

Entre 1992 y 1999 se trataron y evaluaron 15 pacien-
tes en la edad prepuberal y puberal con lesiones de la
fisis distal de la tibia.

La edad promedio fue de 12,4 afios con un rango que
va desde los 7 anos el menor hasta 17 anos el mayor.

Del total, 12 pacientes (80%) fueron del sexo mascu-
lino y 3 pacientes (20%) del sexo femenino. Se encon-
traron 10 lesiones en miembro inferior derecho (67%) y
5 en miembro inferior izquierdo (33%).

El promedio de seguimiento de los pacientes fue de
4.5 anos, con 7,2 anos el mayor y 1,5 anos el menor.

Para clasificarlas las subdividimos en lesiones
biplanares (Tillaux) que involucra la fisis distal lo que con-
figura lesiones de Salter y Harris tipo Il y triplanares a
las que se suma un fragmento metafisario a la lesion
anterior, correspondiendo éstas a fracturas tipo lll y IV
de Salter y Harris.

Se encontraron en nuestra casuistica, 7 lesiones de
tipo biplanar (45%) y 8 lesiones tipo triplanar (55%). De
estas ultimas 4 eran tipo Ill y 4 tipo IV. Todas las fractu-
ras fueron estudiadas en forma preoperatoria con ra-
diografias anteroposteriores y perfil y tomografia axial
computada; en los casos en los que estaba disponible
se utilizo reconstruccion tridimensional con tomografia
axial computada.

Las lesiones con menos de 2 mm de desplazamiento
inicial fueron tratados con bota de yeso. Las lesiones
gue tenian mas de 2 mm de desplazamiento se trataron
con reduccion cerrada, utilizando rotacion interna del to-
billo, agregando flexion dorsal, cuando no se alcanzaba
la congruencia anatomica deseada, y yeso tipo bota lar-
ga con rodilla en 30 grados de flexion. Cuando el des-
plazamiento superaba dicho valor luego del intento de
reduccion inicial, se utilizo reduccion quirdrgica con fija-
cion interna. Para la fijacion se utilizaron tornillos de
esponjosa de 4 mm o tornillos maleolares.

El tiempo de inmovilizacion se extendid por espacio
de 6 semanas.

En todos los casos se utilizo tomografia lineal o to-
mografia axial computada, segun la disponibilidad, pre-
firiendo esta ultima, para objetivar la reduccion posto-
peratoria.

RESULTADOS

Del total de los pacientes de nuestra serie en 4
(27,5%) realizamos yeso tipo bota corta por tener me-
nos de 2 mm de desplazamiento entre los segmentos
fracturarios, en, 4 (27,5%) realizamos reduccion a cielo
cerrado y yeso, en 3 (17,5%) optamos por la reduccion
cerrada y osteosintesis percutanea y en los 4 (27,5%)
restantes los redujimos y fijamos con osteosintesis en
forma abierta. En todos los casos logramos una reduc-
cién optima de las lesiones, no observando escalon
fisario ni intraarticular en la radiografia y tomografia
postoperatoria. El 80% (12 pacientes) tuvieron resulta-
dos excelentes, sin rigidez ni dolor la movilizacion lue-
go del periodo de inmovilizacion. El 20% restante (3
pacientes) requirio tratamiento ulterior, realizando
kinesiologia en un paciente para lograr un rango com-
pleto de movilidad y disminuir el dolor.

En un caso se objetivo desviacion en varo del eje de
la articulacion del tobillo, gue se manifesto 6 meses pos-
tratamiento. A este paciente, que fue el menor de la
serie (7 anos) se le practicé una osteotomia suprama-
leolar valguizante con resultados 6ptimos clinicos y ra-
diolégicos a los 5 anos de seguimiento.

DISCUSION

Las lesiones de las fisis de la tibia y peroné distal
han sido reportadas dentro de la literatura acaparando
del 25% al 38% de todas las lesiones fisarias, aproxi-
madamente el 4% de las fracturas de tobillo involucran
las fisis. En las series revisadas se informa que son
mas frecuentes en el sexo masculino que el femenino y
que el rango etario esta entre los 8 y 15 anos, lo que
coincide con el grupo de pacientes evaluados en nues-
tro trabajo.

La articulacion del tobillo es una articulacion tipo
troclear formada por la mortaja tibio-peronea que articula
con la polea astragalina y esta unida por ligamentos
mediales, laterales e interoseos. En el esqueleto inma-
duro de los ninos estos ligamentos se ubican por deba-
jo de las placas fisarias y como son mas resistentes
que estas, las lesiones fisarias son mas frecuentes que
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las fragmentarias en esta etapa. Otra consideracion ana-
tomica a tener en cuenta es que la fisis tibial se cierra a
los 15 anos en las ninas y 17 en los varones, comen-
zando de medial a lateral y de posterior hacia anterior,
y como este proceso lleva aproximadamente 18 me-
ses, durante este periodo se pueden producir ciertos
patrones lesionales caracteristicos de las lesiones tipo
Tillaux," donde se ocurre una avulsion de la porcion
epifisaria anteroexterna, o triplanares, donde se agre-
ga un fragmento metafisario a la fractura epifisaria, de-
pendiendo del mecanismo lesional.

Con respecto a este ultimo, Dias y Tachdjian® han
estudiado exhaustivamente las fracturas de tobillo en
esqueleto inmaduro y han postulado, como otros auto-
res, la rotacion externa, pero esta no seria la Unica fuerza
deformante ya que algunos reportes indican que la ro-
tacion interna no seria suficiente como maniobra de re-
duccion unicas,® teniendo que agregar en general flexion
dorsal del tobillo o plantar y dejar el pie en ligera abduc-
cion, como en las lesiones triplanares, si se tuviese en
cuenta la fuerza deformante. Nuestra experiencia con-
firma dichas apreciaciones.

Las imagenes radiologicas no suelen ser contunden-
tes en algunos pacientes gue hacen que las lesio-
nes pasen desapercibidas o sean mal interpretadas. Es
comun que una fractura de Tillaux quede superpuesta
con la cortical interna del peroné, si no se realiza, una
Rx para observar en forma precisa la sindesmosis tibio-
peronea, o que una fractura triplanar se interprete como
una lesion de Salter-Harris tipo lll en la Rx de frente y
como una Salter-harris tipo Il en la Rx de perfil. Desde
hace tiempo se ha estipulado el valor de la Tomografia
axial computada para evaluar el pre y postratamiento
de estas lesiones, ya que permite evaluar los desplaza-
mientos en los cortes transversales, y de esta forma
determinar si el tratamiento sera cerrado o abierto.™

El tratamiento de estas lesiones se dirige a evitar la
produccion de desejes angulares, acortamientos del
miembro o escalones intraarticulares, por lo que mas
alla del tratamiento escogido, el seguimiento con Rx
focalizadas en distintas incidencias y Tomografia axial
computada, se convierte en una accion fundamental
para obtener buenos resultados. Algunos autores®’ pos-
tulan la posibilidad de atravesar la fisis con la osteosin-
tesis escogida, ya que la mayoria, de estos pacientes
tienen la placa de crecimiento practicamente cerrada
en el momento de la lesion y este acto no influiria en el
crecimiento tanto angular como longitudinal del miem-
bro. No estamos de acuerdo con esta postura, ya que
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FRACTURAS COMPLEJAS DE TOBILLO EN NINOS

no se puede objetivar fehacientemente el grado de la
fisis, durante los 18 meses que dura este proceso. Por
otra parte los pacientes con lesiones triplanares soen en
promedio menores que los pacientes con lesion de
Tillaux, y algunos de ellos tienen la fisis completamente
abierta en el momento de la lesion.*® Por esto es que
recomendamos realizar no sélo una perfecta reduccion
si no también evitar las fisis, siempre que sea posible
logrando una fijacion estable.

No se debe dudar en realizar reduccion abierta y
fijacion interna ante la minima duda, con tecnica atrau-
matica, con particular hincapié en la zona que rodea la
placa fisaria. Es un trabajo sobre 65 casos Kling y col.”
concluyen que este tratamiento reduce en forma signi-
ficativa la posibilidad de secuelas mas alla del meca-
nismo lesional y del tipo de lesion fisaria, dandole parti-
cular importancia si la edad de los pacientes involucra-
dos es de 10 anos o menor como elemento a tener en
cuenta para la produccion de un arresto fisario. El uni-
co paciente con deseje en varo en nuestra serie tenia 7
anos en el momento de la lesion y a pesar de una re-
duccion adecuada desarrollo esta complicacion Cass,
Peterson y Ogden,'#'% avalan esto sosteniendo que no
siempre se pueden prevenir arrestos fisarios a pesar
de la reduccion abierta y fijacion estable.

Para el seguimiento imagenologico las lineas de
Harris, que son lineas que aparecen en la Rx paralelas
a la placa fisaria y se ubican en la metafisis proximal a
la misma, se han establecido como indicadores confia-
bles de trastornos en el crecimiento fisario. Harcke y
col. han reportado la deteccion temprana de arresto
fisario con Tomografia axial computada.

En nuestra serie hemos tenido una incidencia de com-
plicaciones tempranas del 20% (3 casos) que consistio
en rigidez y dolor que resolvio con medidas kinésicas en
todos los casos. Hemos tenido un caso (6,5%) de com-
plicacion a mediano y largo plazo que consistio en un
deseje en varo el cual fue tratado con osteotomia valgui-
zante, lo que coincide con los trabajos reportados por
Caterini y Ertl.> No hemos encontrado signos de artrosis
incipiente ni dolor, esto se deberia quizas a que nuestro
seguimiento es menor con respecto a estas series, que
estan entre los 8 a 13 anos postratamiento.

CONCLUSIONES

» Es fundamental realizar buen estudio por imagenes
para definir la tactica de tratamiento.
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» La reduccion debe ser perfecta en la porcion del tra-
yecto fracturario aledana a la fisis y a la superficie
articular.

* Toda fractura que tenga mas de 2 mm de desplaza-
miento entre los fragmentos debe ser reducida a cielo
cerrado en forma inicial y ante la minima duda sobre el
resultado realizar la reduccion a cielo abierto, utilizan-
do una técnica atraumatica para evitar la lesion del anillo
pericondral de la fisis en forma iatrogénica.

* Recomendamos evitar en lo posible la placa fisaria
durante la fijacion con osteosintesis, cualquiera sea
el método escogido.

 El seguimiento ulterior con Rx focalizadas y Tomo-
grafia axial computada es de capital importancia para
asegurar la posibilidad de un resultado satisfactorio.

» Es fundamental la informacion precisa al paciente y
familiares sobre la posibilidad de secuelas a media-
noy largo plazo ya que las mismas no son totalmen-
te prevenibles a pesar de realizar el tratamiento y
seguimiento con todas premisas establecidas por la
literatura.
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RESUMEN

A 31 casos de condrosarcomas de huesos que acudieron y se trata-
ron en el hospital "Padre Machado” de 1988 a 1999, se revisaron los
aspectos demograficos, diagnosticos y terapéuticos. El 60% era mas-
culino, la edad promedio era de 39.35 anos. El hueso mas afectado
fue el femur seguido por el humero. Del analisis histologico se obtuvo
un predominio de Grado |. Se evidencid una relacion directa entre
grado histologico y capacidad metastasica. y una relacion inversa en-
tre grado histologico y sobrevida del paciente. Los esquemas tera-
peuticos mas utilizados fueron quirirgicos. De estos, predomind el de
tipo ablativo (hemipelvectomia y amputaciones).

PALABRAS CLAVE
Condrosarcomas del hueso, Neoplasmas, Terapia.

INTRODUCCION

El condrosarcoma actualmente es definido porla OMS
como: “Tumor maligno caracterizado porque sus células
forman cartilago, pero no, tejido éseo. Se distinguen del
condroma por la presencia de un tejido tumoral mas ce-
lular y pleomorfo y por el numero considerable de celu-
las voluminosas con nucleos grandes o dobles. Las mi-

” q

tosis son poco frecuentes”.

Representa el 9,2% de los tumores oseos malignos
en la serie de Dahlin. En los archivos de Schajowicz re-
presenta el 12,53% de los tumores dseos malignos y el
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ABSTRACT

The following study evaluates 31 cases of bone chondrosarcomas
at the hospital oncolégico “Padre Machado” during eleven-year pe-
riod (1988-1999). We review the demographic, diagnostic and thera-
peutic aspects. The average age was 39,35 years and 60% of these
patients were male. The most affected bone was the femur followed
by the humerus. Histologically. most of these tumors were Grade |.
We found a direct relationship between the histological grade and
the metastic potential. On the other hand the lower grade, the higher
the survival. The therapeutical modality mainly employed was sur-
gery (the majority of these being ablative procedures: Hemipelvec-
tomy or amputations).

KEY WORDS
Chondrosarcomas of bone, Neoplasms, Therapy.

6,8% de todos los tumores. El sexo masculino se apre-
cia en la mayoria de las series, mas afectado que el fe-
menino, con un 60%. En cuanto a la edad se observa
mayor incidencia luego de los 40 anos de edad, siendo
el rango entre 30 y 60 anos los de mayor compromiso.
Los condrosarcomas en edades infantiles son de peor
pronostico.*®

En cuanto a su localizacién cualquier hueso de osifi-
cacion encondral puede verse afectado, los mas frecuen-
tes son: region proximal de féemur, y proximal de humero,
eliliaco y los otros huesos de la pelvis, la cintura escapu-
lar en especial la escapula. Las costillas, el peroné y el
craneo son afectados menos comunmente. Es infrecuen-
te su presentacion en columna vertebral y huesos tubu-
lares de las manos y los pies, describiéndose muy poca
capacidad de metastasis en esta localizacion.?*74¢

El dolor constituye el mas relevante sintoma en los
condrosarcomas centrales, siendo severo en los casos
de tumores muy agresivos y moderado en los de inter-
media a baja malignidad. Puede debutar con una fractu-
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ra patologica, en aguellos casos de rapido debilitamien-
to de las corticales. Ciatalgia y en general neuralgias por
compromiso intrapélvico pueden ser una forma de pre-
sentacion clinica. La mayoria de los condrosarcomas tien-
den a dar una clinica menos abrupta que la observada
en los osteosarcomas. La presentacion intrapélvica dado
lo frecuente y dificil de su abordaje, constituye una loca-
lizacion que debe ser considerada como de cuidados es-
peciales.“"-‘“‘“

En la Radiologia: Cuando estan localizados en hue-
sos largos, se aprecia generalmente como una lesion
metafisiaria con extension diafisiaria amplia en la me-
dular del hueso, puede tener patron de destruccion dsea,
que puede ser apolillado o permeativo, o puede tener
patron de formacion osea, a veces mixta. La matriz pue-
de calcificarse, dichas calcificaciones tienden a ser cen-
trales, en forma de anillos 0 moteadas. Algunos condro-
sarcomas pueden dar un aspecto balonizado de la cor-
tical adelgazada, o pueden originar ruptura de las mis-
mas e invadir las partes blandas y aparecer calcifica-
ciones en la periferia del hueso. La tomografia Axial
Computada: Es especialmente util en los condrosar-
comas para la determinacion de los siguientes parame-
tros: Destruccion o adelgazamiento cortical, caracter
exofitico de la lesion, afectacion medular, presencia de
calcificaciones intra y extraoseas, patrones destructi-
vos y caracteristicas de la matriz 6sea, presencia de
pequenas fracturas patologicas con relacion al tumor.23
Extension del tumor en huesos planos, como los de la
pelvis y la mandibula, donde son relativamente frecuen-
tes, pudiendo mejorarse aun mas la correlacion ima-
genoldgica con la tomografia de reconstruccion volu-
métrica.' 21315 E| gammagrama puede orientar hacia
el probable origen primario o secundario de la lesion, y
determinar extension en el hueso afectado. La Reso-
nancia Magnética servira para determinar la relacion
con los paquetes neurovasculares.®

Desde el punto de vista histopatoldgico el aspecto
es similar al del condroma. Con apariencia lobulada se-
parados por septos de tejido conectivo. De color blanco
azulado, mostrando focos de calcificacion amarillentos,
asi mismo pueden coexistir areas de degeneracion quis-
ticas, de necrosis y areas de osificacion endocondral
secundaria. El aspecto histoldgico intimo constituye un
problema diagnostico, sobre todo en aquellos condro-
sarcomas que son de bajo grado, por su similitud con el
condroma, por otra parte la falta de homogeneidad en
los hallazgos histolégicos en las distintas areas de un -
mismo tumor, ante lo cual se hace imperativo una mues-
tra representativa del tumor, por lo que el método de

toma deberia de ser una biopsia incisional En 1977
Evans y colaboradores'® utilizaron el pleomorfismo, la
presencia o ausencia de mitosis para definir 3 grados
histologicos para el condrosarcoma: Grado |: Se encuen-
tran facilmente multiples nucleos en una misma laguna,
mitosis infrecuentes. Grado |I: areas con nicleos aumen-
tados de tamano, mitosis escasas (menos de 2 en 10
campos de gran aumento). Grado lll: Se encuentran 2 o
mas mitosis en 10 campos de gran aumento, mayor ce-
lularidad y pleomorfismo. Estos grados histolégicos han
permitido realizar una correlacion, con la posibilidad de
dar metastasis y la sobrevida global.’**

Existen lesiones que se han determinado pueden
desencadenar, en su desarrollo, transformacion hacia un
condrosarcoma: Osteocondroma solitario: en 1% de los
casos, Osteocondromatosis multiples: en 10% de los ca-
sos, Encondromatosis multiple: en 30% de los casos
aproximadamente, Condromatosis Sinovial: casos raros
y aislados y Displasia Fibrosa: En menos del 5% de los
casos, y generalmente después de la lesion. 56242

Los esquemas terapéuticos que se deben proponer
a todo tumor 6seo, deben estar sujetos a la correlacion
proporcionada por la clinica, la imagenologia y la ana-
tomia patolégica, lo cual permite la correcta estadifica-
cion del paciente y por ende una estrategia terapéutica
estandarizada que le brinde las mejores oportunidades
de sobrevida, desarrollo funcional y anatomico, ésto por
supuesto, también, es valido para el condrosarcoma.

El hospital oncoldgico “Padre Machado”, es un
centro especializado en el tratamiento de patologias
neoplasicas, constituye un centro de referencia a esca-
la nacional para el tratamiento de este importante gru-
po de enfermedades que aqueja al ser humano. En el
servicio de tumores 6seos y de partes blandas se ha
venido atendiendo un numero cada vez mayor de pa-
cientes quienes padecen de enfermedades neoplasicas
del esqueleto. Una de las neoplasias que como tumor
primario de hueso, afecta a una poblacion generalmen-
te activa y productiva, es el condrosarcoma. No obs-
tante no se conoce registro cientifico de la labor reali-
zada en esta institucion en pro de los pacientes que
padecen esta grave enfermedad. Por lo cual se preten-
de realizar un trabajo de investigacion que recopile toda
la informacion referente a este tema. Los objetivos plan-
teados son: Determinar los aspectos demograficos y
diagnosticos de los casos de condrosarcoma evalua-
dos en el hospital oncologico “Padre Machado” desde
1988 hasta 1999, e investigar las estrategias seguidas
para el tratamiento de esta patologia.
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MATERIALES Y METODOS

Se trata de un trabajo de investigacion de tipo re-
trospectivo sobre condrosarcomas de hueso, donde se
estudiaron todos los casos de este tipo de tumor malig-
no, que consultaron y se trataron entre el lapso de tiem-
po de 1988 a 1999 en el Hospital Oncolégico “Padre
Machado” a tal fin se realizo: Revision de Historias Cli-
nicas en el archivo del Hospital Oncologico “Padre Ma-
chado”. Aplicando a cada caso reportado como condro-
sarcoma de hueso, la ficha de recoleccion de dato, di-
senada a tal fin. Se excluyeron:

a) Los casos de Condrosarcomas extraesqueléticos.
b) Los casos de Condrosarcomas de superficies arti-
culares.

¢) Los casos de condrosarcomas que hayan acudido a
la institucion, por interconsulta y no hayan sido trata-
dos. Para la clasificacion histopatoldgica se asumio la
propuesta por Evans, 1977.'%° Para la Estadificacion
se asumio la propuesta por Enneking.*

RESULTADOS

Del total de casos de condrosarcomas estudiados y
tratados en el hospital oncoldgico “Padre Machado”®
durante el periodo de tiempo de 1988 a 1999, hubo un
predominio del sexo masculino con 58,1%, sobre el fe-
menino con 41,9%. El mayor porcentaje de casos estu-
vo entre la cuarta y tercera década de la vida con 29.03%
y 22.58% respectivamente; seguido de la quinta y sex-
ta década de la vida con 16.12% de los casos cada
uno. La edad media de todo el grupo de datos es de
39.35 anos, la menor edad observada fue de 10 afos y
la mayor de 71 ahos. (Grafico 1). Los casos de

Grafico 1
Condrosarcomas segtin edad - HOPM 1988 - 1999
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Condrosarcomas, provenian de 12 entidades federales
diferentes del territorio nacional, observandose que el
mayor volumen se erradicaba en el Distrito Capital con
un 29,03% seguidos de Miranda, Guarico y Aragua con
12,90% cada uno, todos, estados del centro del pais.

Del total de casos de condrosarcomas, se encontro
que el mayor porcentaje de casos acudio por presentar
aumento de volumen, con un 61,29%, como motivo prin-
cipal de consulta, en segundo lugar el dolor con 32.25%.
Al evaluar el tiempo transcurrido que requirio el grupo
de pacientes desde el inicio de su enfermedad hasta el
momento que consultaron, el mayor porcentaje lo hizo
en el intervalo comprendido entre 6 meses y 12 meses
con un porcentaje de 38.70%. En el diagnodstico image-
nolégico, se utilizaron los siguientes métodos: Radiolo-
gia simple de la zona, TAC de la zona, RMN de la zona
afectada, Angiografia, Gammagrama oseo, TAC o Ra-
diologia del Térax, de todos, este ultimo fue el recurso
utilizado en el 100% de los casos, seguidos en segun-
do lugar por el TAC y Radiologia de la zona afectada
los cuales se utilizaron en el 93.5 de los casos cada
uno. Se encontro mayor afectacion esquelética a nivel
del fémur, siendo el 29.03%; seguido por el humero con
el 19.35%; el iliaco con 12.90% y la escapula con 9.67%.
(Grafico 2). Del total de casos de condrosarcomas que

Grafico 2
Condrosarcomas segtn hueso afectado - HOPM 1988 - 1999
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afectaron a huesos largos,'® se pudo verificar las siguien-
tes distribuciones topograficas en el hueso: El 94.45%
correspondic a afectacion diafisiaria v el 5.55% fue
metafisisaria. A nivel del iemur, la afectacion fue proxi-
maimente 44.45% vy distalmente 55.55%. De 4 casos
con afectacion en Pelvis osea del 100% correspondian
a afectacion del hueso iliaco como punto de origen de
la neoplasia. En los hallazgos imagenologicos reporia-
dos se encontré que la afectacion meduiar ocurrio en el
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100% de los casos, las calcificaciones se reportaron en
el 70.96%, afectacion de partes blandas en el 64.51%,
afectacion cortical con 58.06% y fractura patolégica en
35.40%. Donde hubo reportes de radiologia simple (29
casos), se pudo apreciar una distribucién uniforme de
los patrones radiologicos, observandose 34.48% en los
de patrén blastico y en los de patron mixto. Se reporté
en 31.03% de los casos patron litico. EI 100% de los
casos correspondian a tumores de origen central, no
teniéndose en la serie ninguno de tipo periférico. El
77.42% correspondieron a tumores de origen primario,
el 22.58% eran secundarios a una patologia de base,
dentro de las que se enumeran encondromas solitarios
(3.23%), osteocondromas solitarios (3.23%), osteocon-
dromatosis (6.45%) y encondromatosis (6.45%) y
Mafucci (3.23%).

Hubo un total de 54.84% de casos que no tuvieron
reportes de hallazgos macroscopicos en las historias
clinicas, en aquellas donde si se hizo reportes el 41.94%
fue de calcificaciones, el 16.12% reporté areas de ne-
crosis y el 9.67% fue de areas de degeneracion quistica.
Se pudo evidenciar en los 31 reportes de anatomia pa-
tologica que el 45.16% eran Grado |, 35.48% eran Gra-
do Il y sélo 19.35% eran Grado lll (Grafico 3). Todo se-
gun la clasificacion de Evans. El mayor porcentaje co-

Gréfico 3
Condrosarcomas segtin hueso afectado - HOPM 1988 - 1999
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rrespondio a tumores de variedad histologica hialina con
un 93.54%. Confrontado el grado histologico con la edad
de los pacientes, se puede visualizar que: en la cuarta
decada de la vida, la cual es la que reune mayor nume-
ro de casos (29.03%), hubo un predominio de casos
Grado histoldgico |. Para los tumores Grado Il el 50%
de los pacientes tenian edades entre la sexta y séptima
década.

De los 31 casos de condrosarcomas se pudo obser-
var que el 65% no tenian enfermedad metastasica. De
los casos donde si habia se pudo visualizar que el

72.72% lo hicieron a los pulmones. El 87.09% eran le-
siones extracompartamentales y solo el 12.1% eran tu-
mores confinados al interior del hueso. Al realizar la
estadificacion se obtuvo: un 51.6% de casos en Esta-
dio |, un 16.13% de casos en Estadio Il, y un 32.23% de
casos en Estadio Ill. Los Estadios B, (extracomparta-
mentales), constituyeron el 87.4%.

Al evaluar la relacion entre las variables anteriores
se pudo evidenciar que los tumores clasificados como
Grado | provenian en un 64.3% de huesos largos y un
21.4% provenian de huesos planos. De aquellos tumo-
res clasificados como Grado Il el 64.54% provenian de
huesos planos y el 45.45% provenian de huesos lar-
gos. De los tumores clasificados como Grado Il el
66.66% tenian origen en huesos largos.

Aquellos casos que no tenian enfermedad metasta-
sica, provenian el 55% de los huesos largos y el 30%
de los huesos planos. En aguellos casos donde se des-
cubrié enfermedad metastasica el 63.63% tenian ori-
gen en huesos largos y el restante 36.36% lo tenian en
huesos planos. En un orden inverso de analisis se pue-
de evidenciar que los casos de huesos cortos no repor-
taron metastasis. De los casos de condrosarcomas que
acudieron sin enfermedad metastasica, el 65% fueron
Grado |, el 30% fueron Grado Il y el 5% fueron Grado
Ill. Para aquellos casos donde si hubo enfermedad me-
tastasica, se pudo evidenciar que el 90.90% eran gra-
dos histologicos Il y Ill, queda claro una relacion direc-
tamente proporcional entre grado histologico y presen-
cia de metastasis, esto pudo demostrarse por el indice
Chi cuadrado donde se obtuvo relacion significativa
entre estas dos variables (P: 0.05).

El analisis de los esquemas de tratamiento que se
aplicaron a los pacientes que padecieron de condro-
sarcomas en el hospital oncolégico “Padre Machado”
revela que el 67.74% de los casos fueron tratados solo
con cirugia; en el 22.58% de los casos se utilizo combi-
nacion de cirugia mas terapias adyuvantes (quimiote-
rapia y radioterapia). En el 14.28% de los casos se uti-
lizé sélo adyuvancia. En cuanto al tipo de tratamiento
quirurgico aplicado: hubo un predominio de cirugias
ablativas cuya suma porcentual llega a 60.7%, contra
un 39.3% de cirugias conservadoras. La cirugia mas
frecuentemente utilizada fue la hemipelvectomia con
25% de los casos, seguido por las amputaciones en
sus diferentes modalidades con un 21.42% vy las
interescapulotoracicas con un 14.28% de igual propor-
cion que las resecciones locales amplias que llevaron
reconstruccion con protesis (14.28%) (Grafico 4). Al
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Grafico 4
Condrosarcomas segun tratamiento quirurgico utilizado
HOPM 1988 - 1999
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evaluar la relacion entre grado histoldgico y los esque-
mas terapéuticos aplicados se puede apreciar que en
los casos clasificados como Grado | se utilizo casi ex-
clusivamente tratamiento quirdrgico como modalidad
unica 92.85% y acompanado de adyuvancia en un
7.15%. Para los casos Grado Il se utilizo tratamiento
quirurgico exclusivo en un 54.54% acompanado de
adyuvancia en un 27.27% y los esquemas de adyuvan-
cia exclusivamente en un 18.18%. Para los Grado |l la
utilizacion de adyuvancia sola o acompanada de ciru-
gia alcanzo un 66.67%. Existiendo una relacion signifi-
cativamente estadistica entre el grado histoldgico y los
esquemas terapéuticos aplicados (P: 0.03). De forma
global también se puede observar que los tratamientos
quirargicos exclusivos fueron la forma predominante de
terapia para los condrosarcomas, independientemente
del Estadio. Sin embargo al evaluar el grado de corre-
lacion estadisticas entre estas dos variables, mediante
Chi cuadrado no se encontro relacion significativa (P:
0.33) entre tratamiento y Estadio.

Del total de casos de condrosarcomas a los cuales
se les realizo tratamiento quirdrgico, se evidencio que
el 46.42% de los casos fueron intervenidos después de
un mes de haber sido diagnosticados, mediante la biop-
sia. El 39.28% se intervino entre 15 dias a un mes des-
pues de la biopsia. El tiempo promedio fue: 74.75 dias.

De 14 casos de condrosarcomas, que pudieron ser
evaluados por sobrevida y grado histologico, se eviden-
cio: un 100% de sobrevida a los 2 y 5 anos para aque-
llos casos clasificados como Grado |. Para los Grado Il
la sobrevida en 5 anos se redujo a un 50%. Para los
casos Grado Il la sobrevida a los 5 anos fue de 0%.

Donde se pudo registrar complicaciones (21 casos)
estas fueron superiores en las cirugias conservado-
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ras con un 75% al compararlas con las cirugias
ablativas con un 25%; esto con relacion a infeccion de
la herida, deshicencia de sutura, dolor intolerable e
infeccion respiratoria. Sin embargo la complicacion del
miembro fantasma que represento la numéricamente
mas frecuente, sdlo se presentd en las cirugias
ablativas (amputacion o hemipelvectomias). De los
casos de condrosarcomas tratados guirurgicamente se
obtuvo informacion en el seguimiento de recurrencias
locales solo de 21 historias clinicas, de las cuales solo
se reporto recurrencia local de la enfermedad en un
caso (4.77%).

DISCUSION

De todos los tumores estudiados en el Hospital on-
cologico “Padre Machado” durante el periodo de 1988
a 1999 solo el osteosarcoma supero al Condrosarcoma
en frecuencia como tumor primario de hueso, esto es
coincidente con todos los reportes sobre patologia 0sea
que existen en la literatura nacional: Hernandez M, re-
porta en su revision hecha en el hospital militar “Dr.
Carlos Arvelo” al condrosarcoma como el segundo mas
frecuente en su serie.®® Al nivel internacional tambien
se reconoce su frecuencia solo superada por el osteo-
sarcoma.“"-“’ 28,39

Del total de casos de condrosarcomas estudiados y
tratados en el hospital oncoldgico “Padre Machado”, (31
casos) durante el periodo de tiempo de 1988 a 1999,
hubo un predominio del sexo masculino con 58,1%,
sobre el femenino con 41,9%. Coincidente esto con lo
reportado por Schajowicz' quien tiene un 62% para el
sexo masculino y Dahlin®* quien reporta un 60% para
ese sexo. Van loon,'® reporta un porcentaje un poco su-
perior que el resto de los autores con un 75%.

Se pudo apreciar que el mayor porcentaje de casos
estuvo entre la cuarta y tercera década de la vida con
29.03% y 22.58% respectivamente. La edad media de
todo el grupo de datos es de 39,35 anos. La menor edad
observada fue de 10 afos y la mayor de 71 anos. Al
comparar estos datos con los reportados por otros au-
tores se pudo apreciar que Lee,* encontrd en su serie
de 227 pacientes una edad promedio de 47 anos con
un rango de 9 a 84 anos. Schajowicz’ reporta predomi-
nio entre la segunda y quinta décadas de |a vida. Exis-
ten semejanzas con otros autores en lo referente a los
rangos de edad.*®25293%40 Queda entonces claro que el
condrosarcoma es un tumor de la edad adulta, que afec-
ta a personas en edades productivas.
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Del total de casos de condrosarcomas, se encontro
gue el mayor porcentaje de casos acudio por presentar
aumento de volumen, con un 61,29%, como motivo prin-
cipal de consulta, en segundo lugar el dolor con 32.25%.
la mayoria de las series reportadas en la literatura in-
ternacional describen el dolor como la causa principal
que lleva al paciente que padece de un condrosarcoma
a consultar.'#10.2¢:33

Lo referente a la afectacion esquelética, se puede
apreciar en esta investigacion que el hueso mas afec-
tado fue el fémur, siendo el 29.03%; seguido por el hu-
mero con el 19.35%; el iliaco con 12.90% y la escapula
con 9.67%. Al comparar ésto con la serie de Schajowicz
encontramos coincidencia ya que el reporta como hue-
so mas afectado el fémur, sin embargo el segundo lu-
gar en su serie lo ocupa el iliaco y el tercero el humero.'
Bjornsson reporta en su estudio un predominio de afec-
tacion de huesos de la pelvis.®® El resto de las series
describen con ligeras variaciones estas probables lo-
calizaciones.***° Es importante resaltar como caracte-
ristica diferencial del condrosarcoma, su afinidad por
huesos como la escapula y el iliaco, a los cuales otros
tumores no son tan afines. Sheth lo describe como el
tumor mas frecuente en pelvis.'? Se pudo apreciar un
total de 4 casos con afectacion en Pelvis ¢sea, de los
cuales el 100% correspondian a afectacion del hueso
lliaco como punto de origen de la neoplasia. Sheth en
su revision de condrosarcomas de la pelvis reporta un
59% de afectacion del hueso iliaco, 30% de afectacion
en pubis y 11% de afectacion en isquion, sin embargo
sus estadisticas estan realizadas sobre una poblacién
de 67 condrosarcomas exclusivos de pelvis.'

El 100% de los casos en el presente trabajo corres-
pondian a tumores de origen central, no teniéndose en
la serie ninguno de tipo periférico. Esto no es raro ya
gue como sugiere Schajowicz’ son escasos, reportan-
do él en su serie de 318 condrosarcomas primarios un
3.10% de condrosarcomas periféricos.

En la evaluacion del origen de los condrosarcomas que
consultaron al hospital oncoldgico “Padre Machado”, du-
rante 1988 a 1999, se encontro que el 77.42% correspon-
dieron a tumores de origen primario, el 23% eran secun-
darios a una patologia de base, dentro de las que se enu-
meran encondromas solitarios, osteocondromas solitarios,
osteocondromatosis y encondromatosis y Mafucci.
Schajowicz' solo justifica un 9% de casos de
condrosarcomas secundarios en su gran casuistica. Lla-
ma la atencion un caso reportado de condrosarcoma se-
cundario a encondroma solitario, ya que la mayoria de los

autores concuerdan en gue es dificil o casi imposible do-
cumentar histologica y/o radiologicamente la degenera-
cion maligna de un encondroma solitario.' #2533

Luego de la revision de los resultados de los estudios
imagenologicos, se encontrd que la afectacion medular
ocurrié en el 100% de los casos, las calcificaciones se
reportaron en el 70.96%. Es detalle importante a resaltar
la gran capacidad qgue tiene el condrosarcoma de gene-
rar un patron de formacion dsea, cuya capacidad es com-
partida por pocas formas histélogas de neoplasias oseas,
si se examina la muestra se puede apreciar que el pa-
tron blastico estuvo presente en el 65% de los casos sea
en forma simple o mixta. Los autores Brien® y Dahlin®
resaltan ademas la posibilidad de visualizar la matriz por
las calcificaciones. En aquellos casos donde se hizo re-
portes macroscopicos el 41.94% fue de calcificaciones,
el 16.12% reporto areas de necrosis y el 9.67% fue de
areas de degeneracion quistica, resaltandose una vez
mas el importante papel que juegan las calcificaciones
en el diagnostico diferencial de condrosarcomas, asi lo
reportan varios autores.' 01629393

En cuanto a la histopatologia intima el 45.16% eran
Grado |, 35.48% eran Grado Il y solo 19.35% eran Gra-
do Ill. En el reporte original hecho por Evans'® en su
clasificacion, él encontré un 45% de casos Grado |, 30%
eran Grado Il y 25% eran Grado Ill. Lo cual demuestra
una gran semejanza en esta distribucion. Para aque-
llos casos donde si hubo enfermedad metastasica, se
pudo evidenciar que el 90.90% eran grados histologicos
[I'y lll. Evans reporta en su trabajo 81% de probabilidad
de metastasis en los Grado Il 6 1l (71% en los Grado
[11), otros autores también encuentran alta relacién en-
tre el grado histologico alto y la posibilidad de metasta-
sis. 1726314245 En gquellos casos donde se descubrio
enfermedad metastasica el 63.63% tenian origen en
huesos largos y el restante 36.36% lo tenian en huesos
planos. En un orden inverso de andlisis se puede evi-
denciar que los casos de huesos cortos no reportaron
metastasis. La mayoria de los autores coinciden en in-
dicar que no existe relacion significativa entre el origen
del condrosarcoma al establecer la comparacion entre
huesos largos y planos,®#“* sin embargo en lo que si
se hace hincapié es en sefnalar que los tumores deriva-
dos de los huesos cortos de las manos o los pies gene-
ralmente son de bajo grado.”®

La estadificacion obtenida reporté un mayor porcen-
taje de casos Estadio |, y en todos los estadios hubo un
predominio de comportamiento extracompartamental.
En la serie de Lee® donde se reportd una estadificacion
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segun Enneking, se puede observar el mayor grupo de
datos alrededor del Estadio | y Il, son casi el 92%, de
los cuales el mayor porcentaje de casos estaba tam-
bién en las subclases extracompartamentales (B).

La mayoria de los autores coinciden en afirmar que
el tratamiento del condrosarcoma tiene sus bases en el
renglén quirdrgico, siendo el método mas utilizado de
tratamiento en nuestra serie, ya que las respuestas a
quimioterapia y radioterapia son escasas, dejandose real-
mente como alternativas de tratamiento para aquellos
casos con alto grado de malignidad donde no es posible
realizar cirugias curativas, por lo cual el tratamiento se
convierte en una alternativa de tipo paliativo.*'#?5% De
las alternativas quirdrgicas a quedado demostrado que
el curetaje es una alternativa inadecuada aun para los
condrosarcomas de bajo grado, por la posibilidad de re-
currencia y enfermedad metastasica, como lo demues-
tra el trabajo de Ozaki.” Al evaluar la relacién entre gra-
do histoldgico y los esquemas terapéuticos aplicados,
se puede apreciar que en los casos clasificados como
Grado | se utilizé casi exclusivamente tratamiento qui-
rurgico como modalidad unica 92.85% y acompanado
de adyuvancia en un 7,15%. Senala Pritchard* en su
revision de 280 casos de condrosarcomas, que para los
tumores de bajo grado es adecuado ignorar las terapias
adyuvantes ya gue no tiene sentido agregar morbilidad,
a un tumor que tiene buena respuesta quirtrgica y muy
pocas probabilidades de metastasis o de recidiva. Otro
argumento a favor de no utilizar terapias adyuvantes en
condrosarcomas, es el alto costo que significa las dosis
de quimioterapia y radioterapia para obtener respuestas
tan pobres, segln se sefnala en el trabajo de Ozaki.*®
Con relacién a la sobrevida después del tratamiento la
mejor correlacion se obtuvo con el grado histologico ya
que se evidencio: un 100% de sobrevida a los 2 y 5 anos
para aquellos casos clasificados como Grado |. Para los
Grado |l la sobrevida en 5 anos se redujo a un 50%.
Para los casos Grado Ill la sobrevida a los 5 afos fue de
0%. Bjornsson,* describié en su investigacion una so-
brevida global a los 5 anos de 88.5% para los Grado | y
57.1% para los Grado Il y Grado lll. Donde se visualiza
una vez mas el comportamiento semejante en las dos
investigaciones del condrosarcoma de bajo grado.
Evans,'® también insiste en la correlacion entre tumores
de alto grado y mortalidad, asi como en tumores de alto
grado y alto indice de recurrencia, en esta investigacion
no fue posible evaluar adecuadamente las recurrencias
ya que en el seguimiento solo de 21 historias clinicas, se
reporto recurrencia local de la enfermedad en un caso
(4.77%). Sin embargo vale la pena sefalar que las ciru-
gias practicadas en el hospital oncologico “Padre Macha-
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do”, para los condrosarcomas, siempre son planteadas
sobre |la base de asegurar adecuados margenes quirurgi-
cos y disminuir la posibilidad de recurrencia local.

CONCLUSIONES

El condrosarcoma es un tumor maligno de hueso,
formador de cartilago, que ocurre con relativa frecuencia
dentro del grupo de los sarcomas 6seos, tiende a ocurrir
en personas después de la tercera decada de la vida con
ligero predominio del sexo masculino. Generalmente el
condrosarcoma afecta a huesos largos como el fémury el
humero, pero en alta incidencia tambien lo hace a los hue-
sos pelvicos y la escapula, siendo muy particular su com-
portamiento en estas ubicaciones. Al igual gue en otros
sarcomas del esqueleto el proceso de estadificacion es
trascendental y por ende la sintomatologia, laimagenologia
y los aportes de la histopatologia; todo con la intencion de
tratar adecuadamente a los pacientes que padecen de la
enfermedad. Sin embargo, en este trabajo, como en to-
dos los revisados, es el grado histologico, el factor funda-
mental que permite establecer, agresividad, capacidad de
dar metastasis, recurrencia y sobrevida.

Los esquemas terapéuticos planteados siempre es-
taran sobre la base del tratamiento quirdrgico, ya que,
como es sabido, la Quimioterapia y la Radioterapia no
son tratamientos adecuados para el condrosarcoma.
Ante esto cobra importancia una correcta planificacion
quirdrgica de la reseccion con adecuados margenes on-
coldgicos. En esta institucion no se utiliza margenes de
tipo intralesional, y las resecciones marginales son es-
casas, siendo las resecciones de margen amplio o ra-
dical las de mayor frecuencia utilizadas. Un problema
de orden universal sin embargo lo constituye que los
lugares preferidos de aparicion son las regiones proxi-
males de las cinturas escapular y pélvica, lo que casi
siempre ocasiona que a pesar de realizarse cirugias
muy ablativas como desarticulaciones o hemipelvec-
tomias, no se logra dar margenes adecuados.
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RESUMEN

En un estudio realizado, durante el pericdo 1976-1995, se encontra-
ron 39 casos de tumores de células gigantes del hueso, El sexo feme-
nino predoming sobre el masculino. La edad promedio de aparicion
de esta neoplasia fue de 26 anos. Histologicamente el 94,9% fueron
grado I, segun la clasificacion de Jaffé. No se encontro relacion esta-
disticamente significativa entre el grado histologico y la evolucion de
los pacientes. Radiologicamente en el 41,7% de los casos se obser-
varon grado |l, segun la clasificacion de Campanacci, encontrandose
asociacion significativa entre esta variable y la aparicion de recidivas y
metastasis. El tratamiento empleado fue quirirgico, siendo la resec-
cion en bloque la modalidad mas utilizada.

PALABRAS CLAVE
Tumores de células gigantes, Hueso, Recidivas, Metastasis.

INTRODUCCION

El Tumor de Células Gigantes (TCG) es una neopla-
sia primaria de poca frecuencia que aparece principal-
mente en adultos jovenes."® Fue descrita por primera
vez en 1818 por Cooper, quien enfatizé su naturaleza
benigna. Posteriormente Nélaton en 1860 determind que
este tumor era sélo agresivo localmente.” Bloodgood y
Coley en 1910, propusieron el término de “Tumor de Ce-
lulas Gigantes Benigno”.® Sin embargo, no fue sino has-
ta 1940 que Jaffé y col. distinguieron al TCG como una
entidad clinica radioldgica y patoldgica distinta y las se-
paro de otras entidades que contenian céelulas gigantes.

* Medico Anatomopatologo, egresada del IAP José O'Daly. U.C.V.
** Profesor Agregado del IAP José O'Daly. U.C.V., Caracas.
*** Traumatologo Adjunto al Servicio de Traumatologia del Hospital “Manuel
Nuanez Tovar” de Maturin.
* Medico Anatomopatodlogo Adjunto al Servicio de Patologia del Hospital
Oncolégico de Valencia, Edo. Carabobo.
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ABSTRACT

39 cases of Giant cell tumors of the bone in-patients with a mean
age of 26 years are presented. A female predominance with a 1.5:1
sex ratio was observed. Most patients (94.9%) were in histological
grade |. Campanacci classification was used to establish radiologi-
cal grad. The statistical analysis showed a significant association
between radiological grade and the presence of recidives, and 3
showed metastases. Surgical treatment was performed in all pa-
tients.

KEY WORDS
Giant Cell Tumor, Bone, Recidives, Metastases.

En una serie de Dahlin en 8000 tumores en la Clinica
Mayo encontré que el tumor de células gigantes repre-
senta, el 5% de los tumores primarios del hueso.’*'? Hay
una alta incidencia en China alrededor de 20%* y en el
sur de la India, donde es un poco mayor constituyendo
el 30%.%'° En la mayoria de las series sobre TCG, el
sexo femenino es ligeramente mas afectado que el mas-
culino, en una relacion aproximada de 3%. Dahlin repor-
ta una frecuencia de 59%.'* Goldenberg del 60%,'" sin
embargo en series estudiadas en China, hubo ligero pre-
dominio del sexo masculino. En cuanto a la edad de apa-
ricion, el rango es muy variable, y va de 5 a 75 anos, con
un promedio de 33 afnos, pero mas del 80% de los pa-
cientes, son mayores de 20 anos de edad, esquelética-
mente maduros. Los huesos mas afectados en orden de
frecuencia son el féemur distal, la tibia proximal y el radio
distal, en mas de la mitad de los casos.*"'>"*1¢8 Otras
localizaciones menos frecuentes son las vértebras, el pe-
roné y el fémur proximal.” " La multicentricidad en el
TCG es una condicion rara y constituye un problema
diagnostico y debe ser excluido el diagnéstico de
hiperparatiroidismo.
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Radioldgicamente el tumor aparece como una le-
sion radiollcida, expandida localizada en el extremo
epifisario de un hueso largo, algo excéntrica, en un pa-
ciente esqueléticamente maduro, la lesion puede ex-
tenderse hacia region metafisiaria como al cartilago ar-
ticular. Cuando el tumor se desarrolla activamente hay
poca o ninguna reaccion periosteal, puede haber ligera
trabeculacion. El tumor posee poca o ninguna capaci-
dad osteogenica, excepto cuando sufre una fractura.
Campanacci y col.™ propusieron una clasificacion ra-
dioldgica basada en 3 grados.

El diagnostico diferencial clinico, radiologico, e his-
tologico, debe hacerse con: Defecto Fibroso Metafisiario,
Quiste Oseo Aneurismatico, Tumor Pardo del Hiperpa-
ratiroidismo, Displasia Fibrosa, Fibroma Osificante, Fi-
broma Condromixoide, Fibrohistiocitoma Benigno, Os-
teosarcoma osteolitico.? 11

Histoldgicamente, se observa un estroma moderada-
mente vascularizado, con gran numero de células gigan-
tes multinucleadas distribuidas uniformemente a través
del tumor. Las células gigantes muestran fuerte activi-
dad de fosfatasa acida, ademas de abundante actividad
de glucoronidasa en el citoplasma.”®? Las células gigan-
tes se tinen con PAS y con Sudan Negro, pudiendo inter-
pretarse como la existencia de glucolipidos o fosfolipi-
dos intracelulares. Jaffe, Liechtenstein y Portis desarro-
llaron una clasificacion histologica, basada en las atipias
de las células estromales, el nimero de células gigantes
y las caracteristicas del estroma.”*

Las células estromales mononucleadas se conside-
ran las células neoplasicas del TCG y su origen ha sido
relacionado con las células mesenquimaticas indiferen-
ciadas. La malignizacion de un TCG se manifiesta por
la atipicidad pronunciada de las células estromales, con
mitosis atipicas frecuentes y disminucion en el tamano
y numero de Células gigantes. EI TCG maligno puede
aparecer de novo o secundariamente luego de largos
intervalos de tiempos mientras se intenta controlar el
tumor original o luego de multiples recurrencias. EITCG
maligno primario es un tumor maligno de hueso que
esta compuesto de un tejido sarcomatoso yuxtapuesto
a zonas de TCG benignas tipicas, mientras que un TCG
secundariamente maligno, es una lesion sarcomatosa
que aparece en el lugar de un tumor de células gigan-
tes del hueso documentado previamente como benig-
no. Aproximadamente, 7% de los TCG son tumores
malignos de novo y 5% se hacen secundariamente.?3

Un fendmeno biologico, muy interesante es la capa-
cidad que tiene este tumor para metastizar, casi exclu-

sivamente a los pulmones, esta rara condicién se en-
cuentra con una frecuencia entre 1 a 6% de los casos
de tumor de células gigantes benignos.?6-6-3¢

El tratamiento del TCG de hueso depende de su lo-
calizacién anatémica, el tamafno y su extension o no a
los tejidos blandos. Entre las modalidades terapéuticas
estan:

1. Curetaje.

2. Curetaje mas injerto y otros procedimientos.

3. Reseccion en blogue con y sin injerto.

4. Quimioterapia y Radioterapia.** Técnicas recons-
tructivas recientes de cirugia ortopedica, emplean-
do aloinjertos permiten restaurar la integridad fun-
cional del hueso y su articulacion.?

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron los archivos de patologia quirtrgica del
Instituto Anatomopatologico de la Facultad de Medicina
de la Universidad Central de Venezuela, en un periodo
de 20 afnos (1976-1995), seleccionandose 42 casos con
el diagnostico de Tumor de Células Gigantes de Hueso;
de los cuales se excluyeron tres por no obtenerse mate-
rial para confirmacion histologica. Se revisaron las pre-
paraciones histoldgicas de los casos disponibles en los
archivos y ademas fueron seleccionados blogues de
parafina, los cuales se seccionaron a 5 micras y se colo-
rearon con hematosilina y eosina, ademas se realizaron
coloraciones especiales tales como PAS con o sin di-
gestion de Diastasa, Tricromico y Reticulina cuando se
considerd necesario. Se observaron un promedio de 10
laminas por casos y se analizaron los siguientes hallaz-
gos morfoldgicos de cada tumor:

I. Relacion entre componente estromal y celular.

Il. Componente celular:

Il a- Células gigantes: Numero de ellas, actividad
fagocitica, morfologia, cambios degenerativos,
PAS positividad.

Il b- Células estromales: pleomorfismo celular, in-
dice mitotico (segun la clasificacion de Sa-
nerkin), actividad fagocitica, PAS positividad.

Il c- Células inflamatorias: Linfocitos, plasmocitos,
polimorfos nucleares (macrofagos espumo-
sos, neutréfilos).

Ill. Componente extracelular: Cantidad de colageno,
fibrosis, fibras reticulares, vascularizacion, hemo-
rragia reciente y antigua (hemosiderofagos), necro-
sis.

IV. Grado Histolégico segun la clasificacion de Jaffe.!

V. Otros: Invasion vascular, invasion de tejidos blan-
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dos y vecinos, presencia de hueso reactivo, pre-
sencia de quistes, presencia de osteoide, patolo-
gias Oseas asociadas al tumor. Metastasis.

Se revisaron las historias clinicas de los casos se-
leccionados, en el Departamento de Historias Médicas
del Hospital Universitario de Caracas, en 34 de 39 ca-
s0s, en los 5 restantes se tomd la informacién clinica
de las boletas de solicitud de Biopsias, obteniéndose
los datos mas importantes relacionados con la enfer-
medad, como fueron: edad, sexo, tiempo de evolucion
de la enfermedad, signos y sintomas, localizacion de la
lesion, diagnaostico clinico de ingreso, tratamiento reali-
zado, extension del tumor, evolucion.

Se estudiaron los hallazgos radiologicos en 24 de
los 39 casos y se analizd lo siguiente: localizacion del
tumor (epifisis, metafisis y diafisis), alteraciones medu-
lares, expansion o ruptura de la cortical, reaccion del
periostio, invasion de tejidos blandos, grado radioldgi-
co segun la clasificacion de Campanacci.’®

Analisis de los datos: para la recoleccion de la infor-
macion se utilizaron fichas elaboradas para tal fin. Para
el analisis de la informacion se establecié un sistema de
base de datos computarizado de la siguiente manera:
1. Analisis descriptivo de los datos tomando la meto-

dologia de agrupacion de funcién segun las varia-

bles en estudio.

2. Analisis de asociacion de variables realizando los
posibles cruces de variables, utilizando la distribu-
cion de Chi cuadrado para tratar de detectar la fuer-
za de la asociacion si la hubiera.

RESULTADOS

Los 39 TCG del hueso constituyeron el 5,4% de to-
das las lesiones dseas tumorales y pseudotumorales
primarias. De estos 39 casos, 23 pacientes (59%) co-
rrespondieron al sexo femenino y 16 (41%) al sexo
masculino. El rango de edad oscilé entre 11 y 53 afios,
con un promedio de 26 anos (Grafico 1). En la tercera
década se ubicaron 20 pacientes (51%), seguido de la
segunda década con 9 pacientes (23%). El estudio de
las historias clinicas mostro que el sintoma predomi-
nante fue el dolor en 33 pacientes (84,6%), seguido de
aumento de volumen en 32 (2,1%) y limitacion funcio-
nal en 27 pacientes (69,2%). Dos pacientes presenta-
ron ademas signos y sintomas neurologicos por tumao-
res localizados en sacro e iliaco. El antecedente de trau-
matismos se presento en 18 pacienies (46,1%), este
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: Grafico 1
Tumor de Células Gigantes. Frecuencia, edad y sexo
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dato se observé asociado en forma significativa con el
hallazgo de invasion vascular (p:0,03) y aparicion de
recidiva (p: 0,04). En 34 pacientes (90%). el tumor es-
tuvo localizado en el extremo de un hueso largo. De
estos 14 casos (36%) estuvieron localizados alrededor
de la rodilla: 7 casos para extremo distal de fémur, 7
para proximal de tibia. La extremidad distal del Radio
también estuvo involucrado en 7 casos. Otros huesos
afectados fueron Cubito, Peroné, Humero, lliaco, Sa-
cro, Vértebras Lumbares y Astragalo. En un solo caso
estuvieron afectados simultaneamente dos huesos (dis-
tal de Tibia y Perone).

La gradacion radiolégica resulto 41,7% Grado |,
29,2% Grado |, 29,2% Grado Il (Cuadro 1). La invasion

Cuadro 1
Tumor de Células Gigantes Segun Hallazgos Radiologicos
Instituto Anatomopatoldgico. Caracas, 1976-1995

‘_(_Jﬂcteristi_cai ~ Namero %
Osteolisis o 23 | 95,8
Adelgazamiento cortical ‘ 11 _ 45,8
Ruptura cortical w 7 202
Fractura Patoldgica o 5 20.8
Invasion de Tejidos Blandos 4 18,7

7 Meﬁésiaisis Pljmélgares” 7 3 | 12,5 )

i_ﬂe‘;cc_ic')_ﬂ_l?’e_rids_tic; - 2 83

GRADOS RADIOLOGICOS
- GR.&DO“E T 74 - 29,2
- __GRADOEI_"_ I ;0 T 4_1_'*'
GRADO il 7 29,2
N: 24
Fuenta: Archivo de Historias médicas del Hospital Universitario de Caracas
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a partes blandas se asocio significativamente a la apa-
ricion de metastasis (P:0,02). En 24 casos estudiados
con radiologia simple, localizados la mayoria en hue-
sos largos, 50% fue epifisometafisario (Fig. 1), en 3 ca-

Fig. 1. Radiografia del Hombro donde se observa un tumor de celulas
gigantes del tercio proximal del hamero. Obsérvese la destruccion de
la cortical y la expansion del tumor con lisis de la epifisis y metafisis
humeral.

sos se observo la localizacion metafisaria y la exten-
sion a diafisis se comprobo en 3 casos, la fractura pato-
logica se presentd en 5 casos (20,8%). En 3 casos se
evidenciaron metastasis en campos pulmonares.

Las caracteristicas macroscopicas fueron documen-
tadas en 34 casos. El tamano fue variable y oscilo entre
4 a 16 cm, siendo la mayoria menor de 10 cm de dia-
metro.

Los tumores fueron sdlidos de consistencia blanda,
con areas amarillentas, focos de hemorragia y presen-
cia de quistes (Fig. 2). La infiltracion a tejidos blandos
se comprobd en 11 casos (32,4%), 15 casos (44,1%)
mostraron ruptura de la cortical, 4 casos (11,8%) pre-
sentaron invasion del cartilago articular.

Las caracteristicas histologicas de 37 casos (95%)
(Cuadro 2), se correspondieron con TCG convenciona-
les Grado |, solo 2 tumores fueron Grado Il. En los TCG
Grado | las células gigantes presentaban mas de 20
nucleos, los cuales eran semejantes a los nucleos de
las células estromales (Figs. 3 y 4). El nimero y la for-
ma de la célula gigante fue variable de un tumor a otro
y en areas del mismo tumor, también fue variable la
actividad fagocitica, algunas células gigantes presen-

Fig. 2. Tumor de Células Gigantes. Superficie de corte del extremo
distal de! radio que muestra la expansion de los contornos 0seos, areas
de hemorragia, lisis y cavitacion del tejido.

Cuadro 2
Tumor de Células Gigantes Segun Hallazgos Histoldgicos
Instituto Anatomopatoldgico. Caracas, 1976-1995. N=39

Caracteristicas Histologicas Numero %

‘ Célt;Ias Estromales Tipicas 37 94,87

| C. Esl@es Tipicas—+70. Estron?les A!ipicas! 512
Nec;‘sis 25 | 64,10

| Her@agia . o w ? | 89,74_
Linfocitos B a 38 | 9743
Plasmoaos - - 5 | 1282

' Histiocitos - 6 | 1538

‘ Hemoside?na o ? 84.617
Formacion Focal de Os@ide - * 26 I 665.

‘ Formaﬁ de hueso?ﬁctivo o __ﬁ . 58.907

Quistes 21 | 5380
Invasion a Tejidos Blandos o | ? l 35,90_.
Invasion Vascular B o —7 . 17.90_-

| CELULAS GIGANTES 39 | 100
N: 39

Fuente: Archivo de Biopsias del Instituto Anatomopatolégico de Caracas.

taban citoplasma aciddfilo y nlcleos pequenos, picno-
ticos y otros de aspecto apoptético. El Estroma interce-
lular fue escaso y de leve a moderadamente vascula-
rizado. Las células estromales mostraban nucleos de
redondos a ovoides, citoplasma eosindfilo escaso, sin
actividad fagocitica. El indice mitético era variable, en
18 casos se observaron 5 a 10 mitosis /campo y en 7
mostraron mas de una mitosis /campo de 400X. La can-
tidad de colageno se evidencio con la coloracion de
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Fig. 3. Tumor de Celulas Gigantes. Microfotografia que muestra
numerosas celulas multinucleadas y células estromales mononucleadas.
HE 250 X.

Fig. 4. Tumor de Células Gigantes. Microfotografia de una Célula Gigante
multinucleada con actividad fagocitica. HE 400X.

Tricromico de Gomori siendo leve en 38 casos (97,4%)
y moderada en uno, variando en areas de un mismo
tumor. La mayoria de los casos tuvieron vasculariza-
cion leve (66,7%), en el resto fue moderada, 25 casos
mostraron necrosis, el infiltrado inflamatorio estuvo com-
puesto principalmente por linfocitos, fue leve en la ma-
yoria de los casos. Otras caracteristicas fueron forma-
cion focal de osteoide en 26 casos (66,7%), hueso
reactivo en 23 (58,9%) y quistes en 21 (53,8%), la inva-
sion vascular fue observado en 7 casos, invasion de
hemaosiderina en 33 casos, invasion a tejidos blandos
en 35,9% lo cual se asocio significativamente a metas-
tasis (P: 0,05). De tres casos de Metastasis de pulmon,
solo uno se estudio histologicamente, observandose una
lesion nodular intraparenquimatosa (Fig. 5) con una
morfologia idéntica a la del tumor primario, mostraba
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Fig. 5. Microfotografia que muestra metastasis de un tumor de células
gigantes al pulmon. HE 25 X.

formacion de trabéculas dseas entremezcladas con las
celulas gigantes y fusiformes estromales. Dos de los
casos contenian areas indistinguibles de un fibroma no
osificante, las cuales estuvieron caracterizados por la
presencia de células fusiformes, fibroblasticos, dispues-
tos en patron arremolinado, mezclados con histiocitos
espumosos. Sdlo 2 tumores fueron grado histologico |1,
en los cuales se observo predominio de células estro-
males, disminucion de celulas gigantes y aumento del
indice mitotico.

El tratamiento realizado en estos pacientes (Cuadro
3), principalmente fue quirurgico en 87,2%, siendo la re

Cuadro 3
Tumor de Células Gigantes Segun Tratamiento
Instituto Anatomopatolagico. Caracas, 1976-1995

Numero %

[ Tipo de Tratamiento

| QUIRURGICO ReseccionenBloque 10 | 256 |
- Reseccion + Injerto 1 28,2
.\ Curetaje 1 . 2.6
" Curetaje + () 10 | 258
- | Cm;:ia 1] _2,6
- Amputacion o 1 ' 5,6
- Subtotal 34 872

. Quimioterapia Adyuﬁante - 2 I 5,1°; |
Radioterapia Adyuvante 7 I 3 7.7%
Desconocido - | 5 ' 12.8

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Clinico Universitario
| de Caracas.
(*) mas injerto o cemento o nitrogeno liquido
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seccion en bloque mas injerto autologo, el procedimiento
mas empleado (28,2%), seguido en frecuencia de la re-
seccion bloque solo y curetaje combinado. La radiotera-
pia y la Quimioterapia se utilizaron como tratamientos
adyuvantes en 3 y 2 casos respectivamente. En la evolu-
cion postquirurgica de 20 pacientes, se pudo observar que
el 60% de los casos presentaron complicaciones, siendo
la infeccion de la herida operatoria la mas frecuente (20%).
En cuanto a la evolucion y sobrevida de 34 casos: el 71,9%
sobrevivieron libres de enfermedad a los 5 ahos. Dos pa-
cientes fallecieron debido a su enfermedad a los 2 y 10
anos respectivamente, ambos presentaban metastasis pul-
monares. La recidiva tumoral fue observada en 7 pacien-
tes (20,6%), seis de estos mostraron recidivas 6seas y en
uno se observo enfermedad recidivante en los tejidos blan-
dos (region inguinal), en un caso hubo tres recidivas a los
3, 14 y 30 meses después del tratamiento inicial. El tiem-
po entre el diagnostico del tumor primario y la recidiva
oscilé entre 2 y 30 meses.

DISCUSION

En nuestra casuistica sobre tumores 6seos en el pe-
riodo 1976-1995, se encontraron 716 lesiones tumora-
les y pseudotumorales, constituyendo el tumor de célu-
las gigantes 5,4%. Esta cifra es similar a lo encontrado
por otros autores en series norteamericanas tales como
Dahlin," Valdespino en México® y la de Doehnert en Ve-
nezuela,* y es mas baja que lo reportado por Larsson
en Suecia,* Talerman en Jamaica,* Sung en China,*
Reddyewn la India,” Campano en Peru,® Nass® y
Michelena en Venezuela,* este ultimo autor senala que
tal vez exista un factor geografico o racial genéticamen-
te determinado que influya sobre esta distribucion.

En cuanto al sexo hubo ligero predominio del feme-
nino. Con una relacion con el sexo masculino de 1.5:1
sobre todo en pacientes menores de 20 ahos edad. A
partir de la cuarta década no se observo predileccion
por ningun sexo. Este hecho ya habia sido sehalado
por diversos autores,'®:'13.141519.27.2846 Fstg parece de-
berse a que en las mujeres la placa epifisaria se cierra
antes que en los hombres.'>'® Aunque podria sugerirse
que el predominio del sexo femenino en esta neoplasia
pudiera tener relacion con la presencia de receptores
estrogenicos, esto no fue probado por Walker,” quien
realizd un estudio sobre receptores esteroideos en tu-
mores esqueléticamente malignos.

La distribucion por edad puso en evidencia un pre-
dominio por la tercera década (51%), declinando su fre-

cuencia paulatinamente hasta la sexta decada de la vida
(5,1%). Esto coincide con lo reportado por otros inves-
tigadores 24 10.1114.1518384346 Ademas se observaron 4
casos (10%) en menores de 15 anos.

En cuanto a la localizacion, el 87% de los casos se
ubicaron en el extremo de un hueso largo, predominan-
temente epifiso-metafisarios en el 35,2%. De estos, los
huesos mas afectados fueron la extremidad distal del
fémur, la proximal de la tibia y la distal del radio con 7
casos reportados en cada uno, constituyendo el 54%
del total, lo cual es semejante a lo encontrado en las
series de Goldenberg' Huvos,? Schajowicz,'® Mac
Donald' y Dahlin." Asi mismo, se observé en un pa-
ciente el compromiso simultaneo de dos huesos (Tibia
y Perong), lo cual es un evento raro? 13144347 y resulto
dificil determinar si fue una metastasis de un TCG o si
se tratd de una presentacion multicéntrica.

En cuanto a las manifestaciones clinicas no hubo
caracteristicas distintas a las descritas en otras se-
ries.'* 544 | os sintomas principales fueron, dolor, pre-
sencia de tumor y limitacion funcional. En 48,7% se hizo
el diagnostico clinico y radioldgico de TCG, en 51,3%
se realizaron otros diagnosticos. Es conocido que el
TCG puede presentar caracteristicas clinicas y radiolo-
gicas similares a otras lesiones 0seas en ocasiones se
puede presentar dificultad en el diagndstico diferencial
con osteosarcomas osteoliticos que comprometan la re-
gion epifisometafisaria y es necesario el estudio histo-
|6gico para demostrar la presencia de células malignas
con formacion de osteoide a pesar de la presencia de
celulas gigantes. Por otra parte el comportamiento de
la lesion es mas agresivo.' El quiste 6seo aneurismati-
co de los huesos largos se localiza en la metafisis pero
puede ser muy destructivo, extendiéndose a la epifisis
y en ocasiones a los tejidos blandos y se puede plan-
tear el diagnostico diferencial con TCG, sin embargo, al
examen histologico, ambas lesiones pueden ser sepa-
radas ya que el Quiste 6seo aneurismatico suele pre-
sentar menor numero de celulas gigantes. No obstan-
te, pueden ocurrir asociaciones entre un TCG y el quis-
te 6seo aneurismatico, como lo sefalado por
Kransdorf,*® quien encontrd esta asociacion entre 19 y
30% de los casos. Los Quistes 6seos aneurismaticos
localizados en la vértebras, afectan predominantemen-
te a los procesos posteriores y el TCG principalmente
al cuerpo vertebral >5'8% | as lesiones metastasicas os-
teoliticas generalmente son multiples y se ven en pa-
cientes de mayor edad (promedio de 50 afos) y al exa-
men histolégico se pueden diferenciar facilmente del
TCG.”
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En relacion con los aspectos radiolégicos se encon-
tré asociacion significativa entre el grado radioldgico y
la presencia de metastasis, especificamente con el Gra-
do Ill, esto fue especialmente cierto con la presencia
de ruptura cortical e invasion de tejidos blandos. Ha-
llazgos similares fueron encontrados por O'Donell*®
quien observo gue pacientes con grado radiologico |,
no tuvieron recidiva. Mac Donald' no encontro correla-
cion entre la frecuencia de recidivas y metastasis con
las caracteristicas radioldgicas. La frecuencia de frac-
tura patologica (20,8%) fue similar a la encontrada por
otros autores'®'® no encontrandose asociacion entre
este hallazgo y la presencia de recidivas o metastasis
tal como ya lo ha senhalado Mac Donald.™

En relacion con el grado histologico no encontramos
asociacion estadisticamente significativa entre esta va-
riable y la aparicion de recidivas, metastasis, muerte e
invasion vascular o de los tejidos blandos. Esto demues-
tra que es imposible predecir el comportamiento de esta
neoplasia sobre la base del numero y tamarno de las
células gigantes, el nimero de mitosis y el grado de
atipia de las céelulas estromales, tal como ya habia sido
publicado anteriormente. 3141619253042

La frecuencia de recidiva en el presente estudio fue
del 17,9%: Este porcentaje es mas bajo que lo reporta-
do por otros autores. 01214163544 Agi mismo, la recidi-
va a tejidos blandos como la encontrada en uno de los
pacientes, es una complicacion poco frecuente, lo cual
ha sido sefalado anteriormente por Riley y Huvos.? Una
posible explicacion para este fenomeno es la contami-
nacion accidental del tejido blando al momento de la
biopsia o de la realizacion de otros procedimientos qui-
rurgicos.

Una variable histologica que mostrd asociacion es-
tadisticamente significativa con la aparicion de metas-
tasis, fue la presencia de invasion de los tejidos blan-
dos; hallazgo ya establecido por Larsson,* sin embar-
go, no se encontro esta misma asociacion para la inva-
sion vascular, lo cual ya habia sido confirmado por
Goldenberg y Sanerkin.' Esto refuerza el hecho que
en el 17,9% de los casos gue tuvieron invasion vascu-
lar, sélo en uno se observo metastasis y de alguna for-
ma, el tumor permanece localizado en estos casos. En
dos casos se observo areas histolégicamente indistin-
guibles de un fibroma no osificante. Estos casos evolu-
cionaron satisfactoriamente. Esto ya habia sido rese-
nado por Mirra,' Goldenberg y Schajowicz' quienes
generaron la hipotesis de que estas lesiones muestran
poca 0 ninguna tendencia a recurrir, presumiblemente
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porque parte de la neoplasia ha sido completamente
reemplazada por tejido fibroso reparativo.

Tres casos se comportaron en una forma agresiva
con metastasis a los pulmones, siendo histolégicamen-
te grado I. En un caso estudiado histologicamente éste
fue indistinguible del tumor primario, circunstancia ya
descrita por algunos autores,'® 146.28:3236.37.39.4041.44 |5 cyg|
confirma una vez mas que el pulmoén es el principal sitio
de metastasis.

El tratamiento primario empleado en estos pacien-
tes fue predominantemente quirargico en el 87,2%,
constituyendo la reseccion en bloque con y sin injerto
la principal modalidad en un 53,8%. Se observé que los
pacientes sometidos a curetaje en combinacion con
otros procedimientos tales como colocacion de injerto,
cemento o nitrogeno liquido, tuvieron mayor porcentaje
de curacion, aunque por estrecho margen, en compa-
racion con la reseccion en blogue sola o con injerto.
Esta diferencia fue aun mayor cuando se le compara
con la aparicion de recidivas y metastasis, donde el
mayor numero de casos se presentaron en los pacien-
tes sometidos a reseccion en bloque, igualmente los
dos pacientes fallecidos habian recibido este tipo de
tratamiento. Esto es semejante a lo encontrado por
Hutter,?® quien encontré mayor numero de curaciones
con el curetaje en comparacion con la reseccion, sin
embargo, la mayoria de los autores incluyendo Miche-
lena*® en Venezuela coinciden que el mayor porcentaje
de recidivas se observa en tumores tratados con cure-
taje.***3 Una explicacion posible de este hecho seria
que la mayoria de estos casos tenian lesiones radiolo-
gicamente agresivas (grado Ill), en comparacion a los
pacientes tratados con curetaje que no presentaron re-
cidivas y que en su mayoria tenian grado radiologico Il.
En uno de los pacientes se realizdé amputacion como
tratamiento primario, con subsecuente curacion. Este
hallazgo confirma lo ya reportado por Goldenberg™ y
Hutter,?® quienes consideran que aunque la amputacion
es el tratamiento mas agresivo, es el que garantiza
mayor porcentaje de curaciones y menor frecuencia de
recidivas o metastasis. Otro hallazgo interesante fue que
no hubo asociacion entre la aparicion de recidivas y las
metastasis tal como lo sefalado por Rock® y Tubbs.*
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Evaluacion de Cuatro Ahos de la Fundacion Ortopédica Infantil
Cojedes. Hospital General San Carlos, Servicio de Traumatologia
y Ortopedia, Junio 1996 - Junio 2000
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RESUMEN

En este trabajo se presentan los resultados obtenidos durante cuatro
anos de funcionamiento de la Fundacion Ortopédica Infantil Cojedes
con el objetivo de demostrar la necesidad de la creacion de un servi-
cio de Ortopedia Infantil en la ciudad de San Carlos para atender a
pacientes con patologias Ortopédicas Pediatricas. Se hizo un estudio
retrospectivo de 4 anos evaluando la Consulta Médica Ortopédica de
4.512 pacientes de los cuales fueron intervenidos quirirgicamente 543.
De las 543 intervenciones quirdrgicas; las patologias mas frecuentes
fueron: Pie Equino Varo 104 (64%), 48 Luxaciones por Displasia de
Desarrollo de Cadera (50%), Enfermedad de Legg-Calvé Perthes 32
(33%), Coxa Vara 11 (11,2%), Coxa Valga 6 (5,5%), Sindactilia 10
(40,7%), Polidactilias 6 (22,2%), Secuelas de Paralisis Cerebral 6
(22,2%), Secuela de Quemadura 3 (11,5%) , Mano Zamba Radial 2
(3,7%). En conclusion, este frabajo demuestra la necesidad de la crea-
cion de un Servicio de Ortopedia Infantil en la ciudad de San Carlos
Estado Cojedes dedicado a la atencion de pacientes con patologias
ortopédicas pediétricas.
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ABSTRACT

This paper reviews the results of 4 years of activities of the Cojedes
Children Orthopaedic Foundation with 4.515 outpatient seen and
543 surgical Interventions. The most frequent surgeries performed
were Club Foot in 104 cases (64%), Dislocated development
displasia of the hip in 48 cases (50%), Perthes disease in 32 cases
(33%), Coxa vara in 11 cases (11.2%), coxa valga 6 (5.5%)
Sindactilia 10 (40.7%), Cerebral palsy 6 (22.2%) Burn sequelae 3
(11.5%), Club hand 2 (3.7%). In conclusion this review demonstrate
the necesity of a Service of pediatric orthopaedics in San Carlos,
Cojedes state.

KEY WORDS
Cojedes Children Orthopaedic Foundation, Neuro-orthopaedics.

INTRODUCCION

Debido al numero creciente de pacientes con patolo-
gia Ortopédica Infantil y Neuro-Ortopédica que llegan con
frecuencia a nuestro servicio de Traumatologia y de no

“ Residente | Post-grado de Traumatologia y Ortopedia de la CHET-Valen-
cia, Estado Carabobo.
* Adjunto al Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de
San Carlos, Estado Cojedes.
“** Jefe del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de
San Carlos, Estado Cojedes.
*=** Jefe de la Unidad de Ortopedia Pediatrica, Hospital Jesus Yerena (Lidice)
Unidad de Neuro-Ortopedia 57 - Chuao - Caracas

Aceptado, Noviembre 2000

existir un Servicio de Ortopedia debidamente conforma-
do en el Hospital General de San Carlos, aunado a la
pobreza de los padres de estos pacientes y a la distan-
cia para adquirir los servicios de Centros Especializados
en otras ciudades, surge la inquietud de crear una Fun-
dacion sin fines de lucro, destinado a prestar servicios
de consulta y planificacién de intervenciones quirtrgicas,
a través de Jornadas para pacientes de escasos recur-
sos portadores de patologia congénita y/o adquiridas.

Dicha Fundacion presta sus servicios a través de con-
sultas cada 15 dias con actividades quirargicas el ultimo
fin de semana de cada mes, con el alta médica del pa-
ciente a las 72 horas de post-operatorio. Esta Fundacion
es totalmente sin fines de lucro cuyo funcionamiento de-
pende de:
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- Direccion del Hospital General San Carlos.

- Pequenas erogaciones de parte de los padres.

- Gran calidad humana y deseo de trabajo de nuestro
equipo.

En 4 anos de evolucion se observo que la patologia
mas frecuente fue el Pie Equino Varo. El Pie Equino Varo
consiste en una deformidad congenita del pie, caracteri-
zada por supinacion y aducto del antepié, acompanada
por varo y equino del medio y retropié e hipoplasia de la
musculatura de la pierna que se presenta en uno de cada
mil nacidos vivos y afecta mas frecuentemente al sexo
masculino.'2?

Luego le sigue la patologia de Cadera cuya mayor
incidencia fue para las Luxaciones; consecuencia de la
alteracion en el desarrollo de la articulacion Coxo-Femo-
ral, la cual afecta tanto al acetabulo como a la porcion
proximal del fémur trayendo como consecuencia la in-
congruencia de ambas superficies O0seas. Se presenta
Uni o Bilateral y afecta con mayor frecuencia al sexo fe-
menino y en los embarazos multiples.?®

Por ultimo le corresponde a la patologia del miembro
superior, siendo la mas frecuente las Sindactilias; la cual
se presenta como una membrana interdigital residual
embriologica que interfiere con la separacion de los de-
dos y su funcion. En algunos casos de mayor gravedad,
la union puede ser 0sea y tener una irrigacion e inerva-
cion comun’®@

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo correlacionado con
los pacientes que acudieron a la consulta de la Funda-
cion Ortopédica Infantil Cojedes desde Junio de 1996
hasta Junio del 2000, a los cudles se les realizd historia
clinica y ficha de recoleccion de datos; describiendo nom-
bres y apellidos, direccion, edad, sexo, diagnostico, miem-
bro afecto, plan quirdrgico a realizar, ficha de interven-
cion y evaluacion post-operatoria. Asi mismo evaluacion
respectiva por el servicio de Medicina Fisica y Rehabili-
tacion. Analisis estadistico de los resultados obtenidos.

RESULTADOS

De un total de 4.512 pacientes atendidos en la Fun-
dacion Ortopedia Infantil Cojedes en el Hospital Gene-
ral San Carlos desde Junio 1996 hasta Junio del 2000
con patologias Ortopedicas Pediatricas y Neuro-Orto-
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pedicas. Fueron intervenidos quirdrgicamente 543,
(12,3%) siendo la patologia mas frecuente el Pie Equi-
no Varo con un total de 270 casos, de los cuales 112
casos fueron Bilaterales (41%), 158 (59%) fueron Uni-
laterales. El pie izquierdo fue afectado en 212 casos
(75%) y el pie derecho fue afectado en 68 casos (25%).
El grupo etario mas afectado, los menores de 2 anos
en 115 (43%); de 2 a 4 afos 90 casos (34%) yde 4 a 6
anos 65 casos (23%) (Grafico 1).

Grafico 1 )
INCIDENCIA PIE EQUINOVARO EN CUATRO ANOS
DE ACTIVIDAD QUIRURGICA DE LA FUNDACION
ORTOPEDICA INFANTIL COJEDES
Distribuido por Grupo Etario Hospital General San Carlos,
desde 1996 hasta Junio 2000

23%
43%

34%

BB oE4ABANOS
B MENOR DE 2 ANOS
| ENTRE 2Y 4ANOS

La patologia de Cadera mas frecuente fue: Luxa-
cién Congenita con 48 casos (50%), sequida de Enfer-
medad de Legg-Calvé-Perthes con 32 casos (33,3%),
Coxa Vara 11 casos (11,2%), Coxa Valga 6 casos (5,5%)
(Grafico 2). Las operaciones por patologia Neuro-
ortopédica a nivel de cadera fueron las Tenotomias de
Aductores y Psoas, sin neurectomia de la 2% rama del
obturador en 47 casos (49%), Osteotomias Varizantes
de Fémur en 28 casos (29%), Osteotomias Valguizantes
de Fémur en 14 casos (14%) y Osteotomia Pélvica tipo
Chiari en 8 casos (4,5%). (Grafico 3) y a nivel de pie las
operaciones mas frecuentes fueron ias cirugias del Bor-
de Interno en 90%, Triple tenotomia percutanea de Aqui-
les en 3%, con igual porcentaje la Traslocacion de
HemiAquiles a dorso, Tibial anterior a borde externo en
2% y con 1% la correccion del pie Cavo por la osteoto-
mia de apertura basa! de ia primera cufia {Guachare)’
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Grafico 2
INCIDENCIA DE PATOLOGiA DE CADERA EN CUATRO ANOS
DE ACTIVIDAD QUIRURGICA DE LA FUNDACION
ORTOPEDICA INFANTIL COJEDES
Hospital General San Carlos,
‘ desde 1996 hasta Junio 2000

33% 50%

11%

Il LUXACIONES [l COXAVALGA
‘ [l COXAVARA ENFERMEDAD DE PERTHES ‘

Grafico 3 )
INCIDENCIA DE PATOLOGIA NEURO-ORTOPEDICA
EN CUATRO ANOS DE ACTIVIDAD QUIRURGICA DE LA
FUNDACION ORTOPEDICA INFANTIL COJEDES
Distribucion por Técnica Quirurgica realizada a Nivel de
Cadera Hospital General San Carlos, desde 1996 hasta 2000

8%
14% 49%

29%

B Tenotomias de Adductores-PSOAS
| [l Osteotomia Varizante ‘

| B Osteotomia Valgizante |

y correccion por partes blandas del pie Plano. (Grafico
4). Las patologias mas frecuentes en Miembro Supe-
rior fueron: La Sindactilia con 10 casos (37%),
Polidactilias 6 casos (22%), Paralisis Espasticas 6 ca-
sos (22%), Secuela de quemadura 3 casos (11,5%),
Mano Zamba Radial 2 casos (7,5%). (Grafico 5).78%

Grafico 4 )
INCIDENCIA DE PATOLOGIA NEURO-ORTOPEDICA
EN CUATRO ANOS DE ACTIVIDAD QUIRURGICA DE LA
FUNDACION ORTOPEDICA INFANTIL COJEDES
Técnica Quirurgica a Nivel de Pie Hospital General
San Carlos, desde 1996 hasta Junio 2000

3% 2% 3% 1%

1%

B Triple Tenotomia Percutanea Pie Plano

[l Tibial Anterior a Borde Externo Pie Cavo (Técnica de Guacharo)*

Hemiaquiles al Dorso B Otros Cirugia de Borde Interno

Grafico 5
INCIDENCIA DE PATOLOGIA DE MIEMBRO SUPERIOR
EN CUATRO ANOS DE ACTIVIDAD QUIRURGICA DE LA
FUNDACION ORTOPEDICA INFANTIL COJEDES
Hospital General San Carlos, desde 1996 hasta Junio 2000

7,5%
115% ° 37%

25%
22%
B Sindactilias Secuela de Quemadura
‘ B Polidactilias Mane Zamba Radial

|
W Pardlisis Espasticas

Las patologias de pie fueron pie Equino en el 74%,
Cavo en el 15%, Plano en el 7,8%, Polidactilia en el 2%
y Bridas Congénitas en el 0,7% (Grafico 6). La inter-
vencion mas realizada fue la Liberacion Postero Medial
con 242 casos que representa un 90% de las cirugias
realizadas en Pie, seguida de la Triple Tenotomia Per-

Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 33 N° 1, Marzo 2001 / 89



DRA. CARMEN X, RAMOS R., DR. HECTOR R. SEQUERA, DR. CARLOS URDANETA, DR. FEDERICO FERNANDEZ PALAZZ|

Grafico6 _
INCIDENCIA DE OTRAS PATOLOGIAS EN CUATRO ANOS ‘
DE ACTIVIDAD QUIRURGICA DE LA FUNDACION
ORTOPEDICA INFANTIL COJEDES
Hospital General San Carlos, desde 1996 hasta Junio 2000

0,7% 0
7.8% v b |
155%

74%
B Pie Equino Secuela de Quemadura
W Pie Cavo Polidactilia

B Pie Plano

cutanea con 9 casos con (3%), Hemi Aquiles al Dorso 7
casos con (3%), Alargamiento de Calcaneo 3 casos con
(1%) y Osteotomia de Apertura Basal de la 1? Cuna
(Técnica de Guacharo) 4 casos con (1%) (Grafico 4).

CONCLUSIONES

1. Por las experiencias obtenidas en 4 anos de labor
se debe crear el Servicio de Ortopedia Infantil del
Hospital General San Carlos del Estado Cojedes.

2. Laconsolidacion de la Fundacion a través de la crea-
cion de los servicios necesarios para la atencion in-
tegral de los pacientes.

3. Estas son patologias que pueden resolverse en cual-
quier Centro Hospitalario que cuente con las condi-
ciones minimas necesarias y un personal adiestrado
con conocimientos cientificos de dichas patologias.

4. En vista que el 95% de los pacientes que acuden a
la consulta de la Fundacion Ortopedia Infantil Coje-
des son de bajos recursos economicos, en conse-
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cuencia se necesita el financiamiento de entidades
Publicas y Privadas a nivel Regional, Nacional e In-
ternacional.

. De acuerdo al area de acceso y la situacion geogra-

fica donde estamos ubicados, estan dadas las con-
diciones estratégicas y técnicas para la creacion de
un Centro Ortopédico Pediatrico de referencia de la
Zona Centro-Occidental del Pais el cual disminuiria
la carga tan pesada de la capital del Pais.
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La Traumatologia Rural

Todos merecemos lo mejor de todos. Sin embargo, al laborar en un hospital del Estado Cojedes, donde lo tnico
que hay es ganas, interpreto de mil formas el concepto aprendido en una gran escuela de traumatologia (la del
Hospital Universitario de Los Andes).

Una fractura es igual aqui, o en el sur de California y también es igual en Berna; incluso la forma ideal de tratarla
tambiéen es igual. No obstante, la realidad es otra. Aqui estoy de guardia en la emergencia y decido operar dicha
fractura. Comienza una aventura caricaturesca al estilo de los tres chiflados o los locos Adams. Primer paso, hablar
con el anestesidlogo. Este inmediatamente pregunta de forma sucesiva: 4 Es que no hay nada de otro servicio? jeso
que usted va a hacer es muy largo? ;,No se podra hacer mafana? La respuesta comun a todas les preguntas es
“NO”. Sin embargo, continiia su interrogatorio: jle realizaron el HIV? ;la prueba Machado-Guerreiro, la valoracion
cardiovascular? ;,No padece el paciente alguna enfermedad, de esas extrafias, que no dan sintomas a menos que lo
lleven a pabellon?... iComo veran el anestesidlogo al igual que la fractura es igual en todas partes del mundo !!! Comao
coporo en lo seco - diria un llanero -, es decir, brincando de un lado a otro, logro que abran el quiréfano y anestesien
al paciente.

Realizo la asepsia y la antisepsia, me visto y al comenzar la cirugia me encuentro con que no tengo ayudante.
Llamo enardecido al mismo y jsorpresa! a mi lado se coloca el técnico de yeso que va a hacer las veces de primer
ayudante. No es una pesadilla, es la realidad!!!. Pregunto: ; Dénde demonios (quise decir cono) esta el residente de
guardia? Respuesta: no hay. -No se preocupe doctor, prosigue mi improvisado ayudante, que cuando ellos no estan
nosotros siempre le ayudamos-. Me consolé pensando que al menos tenia experiencia.

Saludo a la enfermera instrumentista. Una sefiora muy simpatica que contesta un “hola” a secas, con una agrada-
ble sonrisa. No pude evitar recordar la “agradable” cara de Nancy cuando saluda al residente Carlos Narvaez (en el
HULA). Solicito el bisturi, facilitandolo de manera inmediata. Realizo el abordaje, hago la disecccion hasta llegar al
foco de la fractura, solicito separadores entregandolos sin retardo.

Todo bien, increible, la instrumentista me entregé todo lo que solicité. Procedo a realizar la reduccion e inmediata-
mente la colocacion del implante. Para abrir el orificio me facilitan un taladro Westinhouse con una broca 3,2 mm. Le
digo a la enfermera que la cambie por una broca 2,5 mm, porque son tornillos pequenos. Ella responde: -doctor, hay
esta mecha y otra que esta ahi pero es muy delgadita-. Replico: necesito la broca 2,5 mm. Responde mi elocuente
ayudante -doctor Salll, abrale el hueco con esa grande porque aqui no hay tarroja y el tornillo se mete directo, y asi
es mas facil. Miré el techo por algunos segundos, y pensé: Quisiera ver al doctor Jorge Alonso operando en este
hospital y solicitando un enchufe trifasico para conectar su computador; o a mi profesor Freddy Castillo solicitando un
tornillo suizo con longitud exacta a la medida; o al doctor Acacio Sandia que se queja cuando el residente de primer
ano se enreda manejando el amplificador de imagenes. El profesor José Campagnaro gritaria: jPorca miseriall,
lanzaria los instrumentos y saldria corriendo dejando la estela luminosa por las pampas llaneras. Cuando culminaba
de pensar en mis respetados profesores, respiré profundo y dije: en la caja que traje esta la broca y el macho, por
favor dénmelos. Asi se hizo. Obviamente no se me ocurrid solicitar una radiografia introoperatoria. Intentando hacer
valer mi apellido solicité a Dios en oracién constante no dejar un tornillo intraarticular. Cerrando la herida y haciendo
la cura agradeci haber terminado una Odisea que emula las aventuras de Ulises. Por supuesto, le di la mano a mi
extraordinario ayudante gue entre cuentos y refranes alivio la carga de entrar a esa caricatura de quirdfano.

Esta paradoja se repite diariamente en algun hospital del pais. El choque con la realidad es dramatico. En ocasiones
tenemos que decidir entre luchar para mejorar las cosas a todos o luchar para mejorar sélo nosotros.

Dr. Saul Apostol-Gonzalez
Especialista en Ortopedia y Traumatologia
Egresado del Hospital Universitario de Los Andes. Mérida-Venezuela.

Revisla Venezolana de Cirugia Orlopédica y Traumalologia. Vol. 33 N=1, Marze 2001 / 91



4

UNIDAD DE TRAUMATOLOGIA, REHABILITACION Y CIRUGIA DE LA RODILLA

’

.

CARTAS AL DIRECTOR|

CARTAS AL DIRECTOR

Instituto Médico La Floresta

Caracas, 11 de enero del 2001

Dr. Federico Fernandez Palazzi

Director

Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia

Pte.

Por medio de la presente nos dirigimos cordialmente con la finalidad de considerar y analizar con
respecto a la comparacion de nuestro trabajo publicado en la Revista Oficial de la Sociedad del Mes
de Octubre del 2000 Vol. 32 N° 2 de RECONSTRUCCION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR
POR ViA ARTROSCOPICA CON TENDON PATELAR Y FIJACION CON TORNILLO DE INTERFE-
RENCIA del Dr. Franco Cordivani M, Dr. William Anez, Dr. Alvaro Abenante, Dr. Ricardo Planchart
A. con el trabajo de Reconstruccion del Ligamento Cruzado Anterior Via Artroscopica usando Injerto
Autogeno de Tendon Patelar y Tornillo de Interferencia (Experiencia en Russellville, Arkansas, USA).

Es de hacer notar que nuestro trabajo es realizado entre los anos 1991 y 1995 analizando 110
casos intervenidos en la Unidad de Rodilla del Instituto Medico La Floresta, y los resultados fueron
presentados en el Congreso de la Sociedad realizado en Maturin (Edo. Monagas) en el ano 1996 y
posteriormente publicado en la Revista de la Sociedad, comparandose nuestra experiencia con la
realizada en USA entre los anos 1995 y 1996 (24 casos) con la transcripcion del articulo exactamen-
te igual al nuestro y con la misma bibliografia.

Por lo antes expuesto es de nuestro interés y el suyo que sea analizado y revisado los Articulos
Originales con el comité de redaccion y obtener asi una conclusion al respecto.

Sin mas que hacer referencia se despide atentamente

A,
Dr. William Anez Nava Dr. Fr;nco rdivani M.

nlana de Cirugia Ortopédicay Traumatologia. Vol. 33 N* 1, Marzo 2001

Dr. William Anez Nava
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HOSPITAL ONCOLOGICO
“PADRE MACHADO”

SERVICIO DE TUMORES DE PARTES BLANDAS Y TUMORES OSEOS

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO ESPECIALIZADO
EN

TUMORES DEL SISTEMA M(’JSCULO-ESQUELETICO
CONCURSO

Se invita a los medicos interesados, a participar en el concurso de credenciales, para optar a cursar el programa de
entrenamiento especializado en el manejo de los tumores del sistema musculo-esquelético.

CARACTERSTICAS:

1.- Objetivo: especializacion en el manejo de tumores del sistema musculo-esquelético
2.- Dedicacion: exclusiva

3.- Duracién del programa: un ano (enero a diciembre)

4.- Auspicio: S.V.C.0.T.; Soc. Ven. Oncologia; Soc. Anticancerosa

5.- Financiamiento: beca-sueldo por apoyo de fundacion privada.

REQUISITOS:

1.- Nacionalidad: cualquiera. De ser extranjero, debe estar legalmente en el pais

2.- Médico-Cirujano egresado de alguna Universidad de prestigio reconocido. De ser extranjera, debe haber registra-
do su diploma en el consulado venezolano en ese pais.

3.- Egresado de curso de post-grado reconocido de Cirugia Ortopédica y Traumatologia o de Cirugia General mas
Cirugia Oncologica

4 .- Inscrito y solvente en el Colegio Medico al que pertenezca

5.- Reconocido como especialista en el Colegio Médico al que pertenezca

6.- Inscrito y solvente en la Federacion Medica Venezolana

7.- Inscrito y solvente en el ~RES

8.- Entrevista personal

ENVIAR: antes del 15 de noviembre del presente afo

1.- Curriculum vitae

2.- Dos fotografias tamano carnet

3.- Notas de pre-grado y post-grado

4 .- Carta de exposicion de motivos

5.- Carta de presentacion, en sobre cerrado, del jefe del Servicio donde hizo su post-grado
6.- Constancia de cumplimiento de los requisitos mencionados

DIRECCION:

Hospital Oncoldgico Padre Machado.

Servicio de Partes Blandas y Tumores Oseos.

Atencion Dr. P. Carvallo

Calle Dr. Alejandro Calvo Lairet. Urb. Los Castanos. El Cementerio. Caracas.
Teléfono- 02 - 631 01 36 FAX: 02 - 985 73 70

E-mail: pcarvallo( @ cantv.net
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IMPOSIUM INTERNACIONAL DE

REEMPLAZ.OS ARTICULARES

CARACAS - VENEZUELA
1, 2 y 3 de Noviembre

Caracas, 12 de Febrero de 2001

Director

Sefores

Dr. Rafael Paiva Paiva PRESIDENTE

MIEMBROS DE LA JUNTA DIRECTIVA

SOCIEDAD VENEZOLANA DE CIRUGIA ORTOPEDICA
Y TRAUMATOLOGIA

Dr. Gustavo Gareia Presente.-

Comité Organizador

Dr. Francisco Grieco

Dr. Alberto Pinto
Me dirijo a ustedes cordialmente, con el fin de saludarles y anexar a la presente resumen de las
actividades desarrolladas en el IV SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE REEMPLAZOS ARTI-
CULARES y copia del discurso pronunciado por el Dr. Alirio Molina en el Acto de Clausura del
Dr. Gabriel Khazen IV SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE REEMPLAZOS ARTICULARES.

Dr. Rafael Alvarez

Dr. Thomis Regalado

Dr. Angel Robles

Agradeceria altamente que esa Directiva considerase la publicacion en la Revista de la Sociedad del

Dr. Hiram Padron . ,
| texto del reporte anexo y de las palabras del Dr. Alirio Molina

Dr. Franco Cincotli

Dr. Roberto DelVecchio

Alentamente

Y
_'/ /é/“,\/
Jl /
o //

LA
ﬂ el Paiva Paiva

Presidente
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IV SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE REEMPLAZOS
ARTICULARES DE CARACAS

Los pasados dias 1, 2 y 3 de Noviembre de 2000 se realizo en Caracas el IV Simposium Internacional de Reempla-
zos Articulares. Este importante evento cientifico fue organizado por la Unidad de Cirugia de Artritis y Reemplazos
Articulares, con sede en las Clinicas Vista Alegre y Méndez Gimon de la ciudad capital, con el auspicio de las
Sociedades Venezolana y Latinoamericana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia El Dr. Rafael Paiva Paiva, reco-
nocido Cirujano Ortopedico venezolano y director de la referida unidad, fue a su vez el director del Comité Organiza-
dor, el cual estuvo integrado por los doctores Gustavo Garcia, Alberto Pinto, Francisco Grieco, Tomas Regalado,
Angel Robles, Hiram Padrén, Franco Cincotti, Gabriel Khazem, Rafael Alvarez y Roberto DelVecchio.

El evento de realizé en memoria del eminente Cirujano Ortopédico venezolano Dr. Pablo Izaguirre, y tuvo como
Presidente Honorario al Dr. Alirio Molina, ex-Presidente de la Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopédica y Trauma-
tologia y de reconocida trayectoria profesional dentro de la especialidad.

El Simposium se realizé en el Salon Plaza Real del Hotel Eurobuilding. Las conferencias fueron dadas en su totalidad
por profesores invitados de reconocido prestigio internacional, procedentes de Estados Unidos, Canada e Inglaterra.
Ellos fueron el Dr. Charles Sorbie, Profesor de Cirugia del Kingston General Hospital, Queen's University, Kingston,
Ontario, Canada. El Dr. Khalid J. Drabu, Cirujano Ortopédico Consultante y Director de Investigaciones Ortopédicas
del East Surrey Hospital, Redhill, Inglaterra. EI Dr. Michael Wirth, Profesor Asociado de Ortopedia de la Universidad
de Texas, del Centro de Ciencias de Salud en San Antonio, Texas, quien es miembro del equipo del eminente cirujano
ortopédico y autor de diversos textos, Dr. Charles Rockwood. El Dr. Myron Spector, Profesor de Cirugia Ortopédica
en Biomateriales, Director de Investigaciones Ortopedicas la Escuela de Medicina de la Universidad de Harvard y
Profesor del MIT, Boston, Massachussets. El Dr. Richard Worland, Profesor Asociado de Cirugia Ortopédica de la
Universidad de Virginia, Director e Instructor del Postgrado de Artroplastias Totales y Medicina Deportiva del Centro
de Ortopedia Avanzada, Richmond, Virginia, quien proximamente sera juramentado como Presidente de la Hip and
Knee Society de los Estados Unidos, y el Dr. Yoel Anouchi, Cirujano Ortopédico del Cleveland Bone and Joint Clinic
de Beachwood, Ohio.

El tema central del evento fue la cirugia de reemplazo articular, es decir, la sustitucion de superficies articulares por
protesis metalicas y/o de polietileno. Se traté todo lo relacionado a los ultimos avances en artroplastias primarias y de
revision de cadera, rodilla, hombro y codo, asi como tdpicos inherentes a la materia, tales como biomateriales,
biomecanica articular, cartilago articular, aloinjertos masivos para reconstruccion de superficies en artroplastias de
revision, liquido sinovial en articulaciones protésicas, nuevas formas de polietileno y sus patrones de desgaste y
viscosuplementacion.

El objetivo fue brindar a la comunidad de cirujanos ortopédicos venezolanos y de otros paises de nuestra region, la
oportunidad de obtener nuevos conocimientos y actualizar conceptos sobre los aspectos mas modernos y controver-
siales referentes a los reemplazos articulares, y conocer de las experiencias de los conferencistas en sus respectivas
areas de trabajo. Se ofrecid, por un costo de inscripcion realmente asequible, la posibilidad de consultar de forma
directa a los invitados sobre aspectos de artroplastias, casos particulares y otros tépicos, lo cual se complementara
con el obsequio de un CD que contiene todas las conferencias grabadas y traducidas al espanol.
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Se conté con la participacion de mas de doscientos cincuenta participantes, entre especialistas y residentes de
Cirugia Ortopédica, incluyendo médicos procedentes de otros paises latinoamericanos. El auditérium mantuvo una
concurrencia y atencion masiva durante los tres dias que duro el Simposium.

Se puede concluir que el IV Simposium Internacional de Reemplazos Articulares fue todo un éxito, tanto en su calidad
cientifica y de profesores invitados, como en su asistencia y organizacion, constituyendose en un evento cientifico
nacional de referencia internacional, que compromete desde ya al Dr. Paiva y a su equipo a la organizacion, del V
Simposium Internacional de Reemplazos Articulares para el mes de Noviembre de 2002.

Auditorium durante el Simposium De derecha a izquierda: Dr. Richard Worland, Dr.
Charles Sorbie, Dr. Myron Spector, Dr. Khalid Drabu,
Dr. Michael Wirth y Dr. Yoel Anouchi.

El Dr. Rafael Paiva en el centro, a su derecha el Dr.
Alirio Molina junto con los invitados internacionales vy
el comite organizador.
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| Prog;‘amacién Anual de la Sociedad Venezolana
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Fecha Nombre del Evento Lugar ‘ Responsable

28-02 al 04-03 Meeting AAOS San Francisco U.S.A.
09-10 marzo | IV Jornadas de Egresados ** Dr. Jorge Dawis™. Barquisimeto, Edo. Lara

' Hospital Universitario ™ Dr. Antonio Ma. Pineda”.

[ 7-marzo I11 Reunidn Anual Comité de Tobillo y Pie. Colegio de Médicos, D.F. S:V.COT.
30-marzo Jornadas Hospital * Dr. Luis Razetti™. Tucupita, Edo. Delta Amacuro Seccional Bolivar
30-31 marzo V Jornadas de Traumatologia Seccional Falcon Seccional Falcon
(4-abril : Reunion Conjunta GLANEO-EPOS (Grupo Montpellier, Francia

'~ Latinoamericano de Neuroortopedia-European
‘ Pediatric Orthopaedics Society)

02-03 mayo ‘ POSNA (Pediatric Orthopaedics Society North Cancin, México
American)
04-05 mayo Simposium AO Tobillo y Pie Hotel Punta Palma, Puerto La Cruz,

Edo. Anzodtegui

04-05 mavo Jornadas de Columna CDCC (Centro de Columna de | Colegio de Médicos del Distrito S:VC.OT
Caracas) Federal
11-12 mayo Reunién 25 Aniversario Piemca Hotel Barquisimeto Hilton
[7-18-19 mayo Jornadas Red de Sociedades Cientificas Caracas
23-26 mayo Congreso Colombiano de Ortopedia y Traumatologia = Santa Fe de Bogotd
26 mayo Ortopedia para Pediatras Caracas
‘ 31-mayo al 02-junio | IV Congreso Internacional Hispanoamericano de la | Madrid, Espania
| Columna (SILACO)
| Porlamar
14-16 junio Il Congreso SLATME
- 21-23 junio I Simposium Internacional de Tutores Externos Porlamar
SV.COT \
21-23 junio Congreso Nacional Cirugia de la Mano Caracas
22-23 junio Reunién Anual Comité de Columna Mérida S:VCOT
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Fecha

04-06 julio

5-6 julio
10-11 agosto
03-07 septiembre

12-13 octubre

18-19-20 octubre

20-octubre

24-27 octubre
(8-10 noviembre
16-17 noviembre

23-24 noviembre

07 diciembre

Nombre del Evento

Lugar

Responsable

Curso AO Avanzado de Traumatologia

Jornadas de Artroscopia Dr. Jhony Martinez

Patologia de Miembros Inferiores

XXXIV Jornadas Nacionales * Dr. Antonio Aguilera”™

Jornadas Servicio de Ortopedia y Traumatologia.
Servicio de Cirugfa de la Mano.

Jornadas Aniversario © Dr. Ricardo Baquero™

7* Jornadas de Traumatologia y Ortopedia. Hospital
General San Carlos y Fundacion Ortopédica Infantil
Cojedes

Reunion S.L.AO.T.

Curso AO Avanzado de Columna

I Jornadas de Neuroortopedia

Jornadas de Ortopedia y Traumatologfa * Dr.
Arquimedes Fuentes Serrano™

Jornadas de Fin de Afo
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Hotel Puerto La Cruz, Edo.
Anzodtegui

Valencia
Hospital Ortopédico Infantil. Caracas
Maracay. Edo. Aragua

Hospital Universitario de Caracas

Caracas

San Carlos, Edo. Cojedes

El Salvador
Hotel Punta Palma. Pto. La Cruz
Colegio de Médicos del Dtto. Federal

Cumani, Edo., Sucre

Colegio de Médicos del Dtto. Federal

SV.COT.

S:V.C.O.T. |

Seccional Sucre

SV.C.O.T.



Jatéecae de ba Soccedad

Se ha recibido de publicaciones McGraw-Hill, los siguientes libros, que estardn en nuestra biblioteca para
uso interno de los socios. Se incluye precios en caso que deseen ser adquiridos, en librerias especializadas.

MANUAL DE FRACTURAS - 22 Edic.
Perry Elstrom

Paginas: 465 Aho: 2001
[.S.B.N.: 970-10-3317-5 Precio:  Bs. 20.000

Este manual ofrece a los residentes y profesionales de
cuidados primarios un banco de respuestas rapidas,
autorizadas y soberbiamente ilustradas, de todos los
tipos de fracturas. Escrito por cirujanos ortopedistas
sobresalientes. Esta edicion actualizada le ayuda a diag-
nosticas, clasificar, y lo que es mas importante, a tratar
de forma experta, todo tipo de fracturas y lesion
ligamentosa que se ve frecuentemente en la practica.

EL HOMBRO - 2? Edic. 2 Vol.
Rockwood Matsen

Paginas: 1.388 - 2 Vol
I.5.B.N.: 970-10-2763-3

Tapa dura - 1.627 ilust.
Precio:  Bs. 112.000

Este es uno de los textos mas completos y reconocido en
la especialidad. Un libro que sintetiza la informacion a
fin de que sea de utilidad para el especialista que evalla
y trata a pacientes con problemas de hombro. Incluye
datos clinicos nuevos, técnicasy aparatos modernos, con
una orientacion renovada hacia el paciente.

COLUMNA VERTEBRAL - 4° Edic.

Rothman Simeone
Precio: Bs. 136.000

Este es un libro texto completo sobre las enfermedades
raquideas, que afecta a ninosy adultos. Es una presen-

tacion en dos volumenes en el cual el Vol. 1 trata sobre:
Ciencias Basicas y Diagnosticos, Desarrollo de la Columna
Vertebral, Anatomia, Musculatura Lumbar. Vol. 2 trata
sobre: Traumatismo Raquideo en Adultos, Procedimien-
tos de las Vértebras, Tumores de la Columna.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE PIE'Y
TOBILLO

Paginas: 645 - Tapa dura Ano: 2001
I.S.B.N.: 970-10-3098-2 Precio: Bs. 62.000

La cuestion mas relevante de la subespecialidad de piey
tobillo es el diagnostico apropiado. En muchos textos de
cirugia de pie y tobillo de ortopedia quirurgica, se deja
de lado el examen fisico. La intencion de este libro es de
proporcionarle al clinico diferentes técnicas que pueden
anadirse a su caudal de recursos.

CURRENT DIAGNOSIS & TREATMENT IN
ORTHOPEDICS
Harry B. Skinner

Paginas: 673 - 386 ilust. Ano: 2000
|.S.B.N.: 0-8385-0363-2 Precio: Bs. 66.000

Un texto de cirugia ortopédica comin que ofrece una
cobertura comprensiva, tanto de la Ciencia Basica comc
de Tratamiento, provee las guias de tratamiento de
cuidados para los desordenes comunes, incluyendo los
dolores de la parte baja de la espalda, columna verte-
bral, etc. Incluye mas informacion epidemiologica para
diagnasticos.

Es de hacer notar que estas novedades MacGraw-Hill son el resultado de actualizaciones en cada tema,
expuesta por especialistas en la materia y de obligado conocimiento por aquellos cirujanos Qrtopédicos
v Traumatdlogos que deseen estas al dia. Los ponemos a la orden.

La Qunta Directiva S.Y.£.0.7.
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® Efecto prolongado durante 24 horas"

® Sin riesgo de acumulacion
® \enos efectos colaterales
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Pranex’

Acemetacina

El mejor equilibrio entre
eficacia y tolerabilidad

e Mayor potencia Antiinflamatoria”

e Maximo perfil de seguridad

® Comoda posologia oral:
Procesos agudos 60 mg cada 12 horas
Procesos cronicos 90 mg cada 24 horas

® No requiere combinacion con antiulcerosos

-. H-D. Dell, J. Brons, J. Fiedler, R. Kamp, and B. Pelster, Demostration of sustained release of etofenamate with an increase in
the half-life after intramuscular administration in animals. Drug Research 1990, 40 (1), 3, 300-305. 2-. Jacobi, H ., Dell, H.- D.: Zur

Pharmakodynamik von Acemetacin. Arzneim.- Forsch./Drug Res. 30, 1348-1362 (1980}
PRESENTACIONES:

B
Pranex® blister de aluminio con 10 capsulas de 60 mg de Acemetacina registro E.F 29843 Pranex® LP :biister de aluminio con Ba e r BA‘Y\ER
10 capsulas de 90 mg de Acemetacina registro E.F 30.285. Presentacion; Traflan® estuche de 1 ampolla de 2 micon | gr. de E

etofenamatoregistro E.F30.160

Informacién sobre prescripcion disponible en los diccionarios farmacolégicos del pals o en la direccion médica de Bayer S.A.

Teléfono: 9052111

Si es Bayer, es bueno



Aventis Pharma
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tratamiento
de la T.V.P

0 i ; Bffq. Cada jeringa prellenada de 0,4m| contiene: de godio 40mg.Cada jeringa prellenada de 0.6 mi contiene: enoxapari
ontieng parina de sodio 80mo. Propiedavies IR tle bajo peso molecular con una alta relacion Xafanti-Hia, £on efecto inhibitorio sabre I protrombinasa y un efecto inactivador sobl
co de las entermeRatcs ramboembalicas de origen venoso, especialmente ia ortopédica y general. Tratamiento de la trombosis venosa profunda, tratarifnto de ia anging Ines
de enfermedad tromboembélica, 1 inyeccion diaria de 20mg (0,2ml) como pra! i, En Birlgha general. Inicial: 2 horas antes de la intervencion. En alto riesgoide trafb 115m0i£_1'793"“¢"l‘35
orie (entre y los

Composicign: Cada jeringa prellenada de 0,2mi cont

& del riesgo de tromboembalismo. Cantinuar hasta que el paciente séa any

0. En ! {ratamiento de a trombosis venosa profunda y angina inestable g5 de 1 mg/kg. cada 12
cidentes cerebrovasculares. Precauciones: No administrar via IM. Con p caso de nsuficiencia
Presentagionas: Eny'ton 2 jedngas. de vidrio

0mg (0,4ml) En cirugia ortopédica. Inicial: 12" horas antes de la intervencion. La duracion depen

on). En condicio Jormales no altera los parametros de coagulacion y el control de estos test 8s innecesari
ditis bacteriana aguda. Trastornos mayores de [a coagulacion sanguinea. Ulcera gastroduodenal activa. Ac
controlada v en los sintomas o signos de ulceracitn gastrointestinal, Na utilizar durante el embarazo 0 cuando se sospeche su existencia, ni durante a lactancia.
/0.6 mly 80mg/0.8 ml E.F.27.181. ; 4

@ jof  Aveptis Pharma SA.

Calle Las Piedritas, Edificio Sudreca. Zona Industrial La Trinidad, Caracas, Venezuela. Para mayor informacion dirigirse al Departamento Médi el teléfono 959.92.2;'2 estra Pagina en internet
ww.aventispharma.com.ve
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