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El libro y manual de referencia en
Radiologia del Esqueleto

Irreverente, ingenioso, en ocasiones extravagante, y un
T ‘ magnifico radidlogo, asi es el profesor Helms.

2 AE Prefiere hacer hincapié no tanto en lo esotérico o lo axético, sino
en lo practico, en aquellos datos que resultan criticos en la practica
diaria de la radiologia. Incluyé en su método pedagdégico el uso
de reglas mnemotécnicas, algunas de ellas sé6lo aptas para
mayores. Aunque, si funcionan, ;por qué no utilizarla? Un nimero
cada vez mayor de jovenes radiologos pueden dar fe de que
efectivamente funcionan. Su método de ensefiansa puede no ser
del todo ortodoxo, pero el aprendizaje es real y tangible.

| Fundamentos de

RADIOLOGIA
+« ESQUELETO

3* edicion

Fundamets .
RADIOLOGIA
« ESQUELETO

3" edicion

La situacion idela seria, pienso
que los hombres obraran correctamente por instinto;
pero ya que tienen tendencia a equivocarse,

lo razonable es aprender de aquellos que saben ensefiar.

(Sofocles)

iClyde Helms sabe ensefiar!
Hideyo Minagi, M.D.




Revista Venezolana

de

Cirugia Ortopédica y Traumatologia

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

VOL. 38

N°2

DICIEMBRE 2006

Director
Dr. Federico Fernandez Palazzi

Comité Cientifico
Dr. Alberto J. Serrano
Dra. Salvador Rivas
Dra. Freddy Chakal
Dr. José Luis Cibeira

Direccion

Av. José Maria Vargas

Santa Fe Norte, Torre Colegio, Piso 3, Oficina 3
Telfs.: (0212) 975.36.48 - 975.45.92

Fax: (0212) 976.25.39

Para mayor informacion dirigirse a:
http://www.svcot.org.ve /

E-mail: svcot@svcot.org.ve

Diseiio y Diagramacion
Lic. Giovanni Chacon 0416-827.90.12
E-mail.: giovachacon@yahoo.com

Editorial
DISINLIMED, C.A.
Telf.: (0212) 693.10.03 Fax.: 693.11.47

Sociedad Venezolana
de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia

Boletin de Ortopedia y Traumatologia (1960-1983).
Revista de Ortopedia y Traumatologia, en 1984 con
el Vol. 18 (7), hasta 1998; Revista de Ortopedia y
Traumatologia Venezolano en 1989 con el Vol. 22
(1) y desde 1993. Vol. 25 (2) se llama Revista Vene-
zolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

Aparicion semestral. La revista no es de distribu-
cion gratuita sino por:

Subscripcion en la SVCOT y/o intercambio
Tiraje: 1.500 Ejemplares

= Junta Directiva Nacional
2006-2007

Dr. Claudio Aoun
PRESIDENTE

Dr. Jeronimo Campos
VICEPRESIDENTE

Dr. Alberto Serrano
SECRETARIO

Dr. Luis Lizarraga
TESORERO

Dr. Alfredo Nuiez
BIBLIOTECARIO

Dra. Rosa Moreno
VOCAL

Dr. Martin Cabrera
VOCAL

Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Vol. 38 N° 2, Diciembre 2006 / 61



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 edi-
ta dos veces al afio. Les invitamos a participar en ella mediante la
remision de trabajos clinicos, de laboratorio, socioecondmicos, cultu-
rales ¢ histéricos afines con la medicina.

El propésito del Comité de Redaccion consiste en publicar:

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

2. Revisiones.

3. Presentacion de casos clinicos.

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

5. Noticias, informaciones y cartas dirigidas al Comité de Redaccion.

INTRUCCIONES

El original y un duplicado escritos a maquina y a doble espacio en pa-
pel tipo carta, con la inclusién de referencias y anexos (cuadros, figu-
ras, y/o fotografias) deben ser entregados a la Direccidn de la revista,
1. Articulo de fondo:

1.1. Se catalogaran como tales: trabajos de investigacion clinica,
contribuciones originales, simposium, mesas redondas, coloquios,
técnicas, métodos de interes clinico, etc. Por original se entiende no
haber sido divulgativo, ni escrito en ninguna forma.

1.2. Cada contribucion no debe excederse de 15 paginas, incluyendo
las referencias y el resumen. Este ultimo debe constar de un méaximo
de 100 palabras, incluyendo el método, los resultados y conclusiones.
No se aceptaran mas de 6 anexos, (figuras, cuadros y fotografias).
Debe incluirse una traduccion del resumen en inglés o francés. Tanto
el Resumen como su 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, introduccién, meterial y métodos,
resultados, discusion y comentarios, resumen y bibliografia. Si se re-
quieren mas de 6 anexos, debe pedirse autorizacion a la Direccion de
la revista y el autor sufragard el aumento en el costo de la publicacion,
de acuerdo con las tarifas vigentes. Igual pasard 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 heberse to-
mado parte activa en la elaboracion del trabajo, todos los autores y
coautores aceptan la total responsabilidad del contenido del trabajo,
cargo que desempefan los autores, Hospital donde realizé el trabajo
y agradecimientos. Si fuese presentado en algun Congreso debe in-
dicarse.

1.4 Las referencias deben ser citadas en el texto con nimeros entre
paréntesis, en la misma linea de escritura. Al final del articulo, las
referencias deben ser sefialadas en orden alfabético o por orden de
cita en el texto. El estilo debe ser igual al que sigue el Index Me-
dicus incluyendo: apellidos e iniciales de autores, titulo de articulo,
nombre de la revistacn abreviacion o completo cuando puedad haber
confusion, (ciudad), numero del volumen, primera y Gltima pagina y
afio. Las referencias del libro seran: autor(es), titulo autor o editor del
libro, capitulo, editorial, lugar, afio y pagina. Cada cuadro, figura y fo-
tografia debe tener especificado al reverso: titulo, nombre de autores,
del anexo, leyenda 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 ilustracion de otro
autor, debe consignarse el consentimiento de éste, o de la casa editoral
si fuese un libro.

1.6 El autor sufragard 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 aquellos que han demostrado un gran progreso en
los dltimos cinco afios.

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

3. Presentacion de casos clinicos:

Se publicaran unicamente casos de particular interés seguido de una
revision corta del problema. Se dard preferencia a aquellos casos con
comprobacion anatomopartologica. El resumen del saso debe ser su-
cinto aportando Unicamente los datos positivos y negativos pertinen-
tes. No se aceptardn mas de ocho paginas incluyendo: presentacion,
fotografias, revision y referencias bibliograficas.

4. Editoriales:

Se aceptardn ensayos de opinion, y tépicos 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 serdn 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, cur-
so, simposium y ofros eventos de interés general, asi como cartas di-
rigidas al Comité de Redaccion.

Manuscritos: Deben dirigirse a la:
S.V.C.0O.T. Sociedad Venczolana de Cirugia Ortopédica y Traumatolo-
gia Dr. Federico Fernandez Palazzi. Director Revista S.V.C.O.T.

Se agradece acompaiiar su entrega en un diskette 3.5" o Cartucho Zip
y CD, en ¢l programa InDesign Mac, o Office Word P.C.

Los articulos publicados en Revista de la Sociedad Venezolana de Ci-
rugia Ortopédica y Traumatologia, S.V.C.O.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 Redaceion se reservara el derecho de seleccionar las publi-
caciones de acuerdo con criterios estrictamente cientificos. El Comité
de Redaccion, si lo considerare conveniente, sometera los originales a
revisién por especialistas consultantes de nuestra revista.

El comité de redaccion hace del conocimiento de los autores que al
entregar un trabajo para su publicacién en S.M.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 consideracion para su publicacion
en otra revista. -

Ademas, se acepta que el material presentado por los autores s 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 Trau-
matologia S.V.C.O.T., esta registrada en: Base de datos LILACS CD/
Rom (Literatura Latinoamericana en Ciencias de la Salud (Brasil).
Miembro de ASEREME (Asociacion de Editores de Revistas Biomé-
dicas Venezolanas).
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Editorial

i'Y van los dos del 2006!

Tal lo prometido hemos sacado casi simultaneamente antes de mediados del 2007 los pertenecientes a los
numeros del 2006.

Cumplimos la primera parte de lo ofrecido en el editorial anterior y ahora ...*“a seguir caminando”-
parafraseando a Machado ... para cumplir la publicacion del 2007,

Gracias a todos.

Dr. Federico Fernandez Palazzi
Director de la Revista
Ex presidente de ASEREME

66 / Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Vol. 38 N° 2, Diciembre 2006



Evaluacion Radiologica del método de Ponseti.
Hospital Ortopédico Infantil. Caracas, Venezuela.

Dra. Elena Gallardo*; Dr. Rafael Arcia**; Dr. Miguel Galban***,

Dra. Elena Gallardo; Dr. Rafael Arcia; Dr. Miguel Galban. Evaluacién Radiolégica del método de Pon-
seti. Hospital Ortopédico Infantil. Caracas, Venezuela. Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y

Traumatologia Vol. 38 N° 2, Diciembre 2006.

RESUMEN

Nosotros evaluamos los estudios radiologicos de 121
pacientes (171 pies) con deformidades en equino, varo,
aducto y cavo congénito tratados con el método de Ponse-
ti en el Hospital Ortopédico Infantil durante Enero 2002
- Diciembre del 2003.

Los parametros radiologicos analizados (La proyeccion
Antero-Posterior y Lateral) fueron los angulos: astragalo
-calcaneo y el indice astragalo calcdneo (sumatoria de las
angulos astragalo calcaneo en la proyeccion Antero-Pos-
terior y Lateral).

En cuanto al género 88 eran masculino y 30 femeninos;
con una edad menor de 4 meses al iniciar el tratamiento.
Los resultado obtenidos fueron una mejoria de los angulos
astragalo calcaneo; que en la proyeccion AP, de un resultado
promedio antes de iniciar el método de Ponseti de 13,63°;
aumento en el ultimo control a 32,14° y en la proyeccion la-
teral de 9,93° antes de iniciar el tratamiento; llegd a 25,45°
al final del dltimo control. El indice astragalo calcineo; que
demuestra el grado de sub luxacion de la articulacion as-
tragalo calcaneo escafoidea, también experimento mejoria;
teniendo como valor promedio de 23,56° antes de iniciar
el protocolo llegando a alcanzar 57, 59° al final del mismo.
Por lo que concluimos que con este método de tratamiento
no solo podemos obtener una correccion de la deformidad
del pie equino varo clinica sino también radiolégica.

Palabras Claves: Pie quino varo congénito, Ponseti, An-
gulos Astragalo-Calcaneo, Indice Astragalo-Calcaneo.

ABSTRACT

We have evaluated radiographic studies of 121 clubfoot pa-
tients (171 feet) who have been treated using the Ponseti Me-
thod at the Orthopaedic Childhood Hospital (Hospital Orto-
pédico Infantil) during January 2002 to December 2003.
The radiographic parameters analized (The anteroposterior
and lateral roentgenograms) were the talocalcaneal angles,
and the talocalcaneal index (the talocalcaneal suro of the
anteroposterior and lateral angles roentgenograms).

The studies were done in 88 males and 30 females who
were 4 months old before the beginning ofthe treatment.
The results revealed a talocalcaneal angles improvement
in the Anteroposterior radiographs, from an average value
before the beggining of the Ponseti’s method application
of 13,63°, which one increased at the last control into
32,14°, and in the 9,93° lateral roentgenograms before the
beginning of the treatment, which reached 25,45° at the
end of the last control. The talocalcaneal index reveales
that the subluxation degree of the navicular talocalcaneal
articulation had improved too, with 23,56° average value
before the beggining ofthe research, which reached 57,
59° at the end. We recornmend the treatment described
before because applying it not just we will be able to co-
rrect the clubfoot deformity, but the radiophic one.

Key words: Clubfoot, Ponseti, Talocalcaneal Angles,
Talocalcaneal Index.

*Medico Traumatélogo. Adjunto a la clinica de sala de yeso del Hospital Ortopédico Infantil. Caracas -Venezuela.
**Medico Traumatologo. Cirujano Ortopedista. Especialista en Reconstruccion de Msls. Hospital Ortopédico Infantil.
Caracas -Venezuela.

***Medico Traumatdlogo. Especialista en Reconstruccion de Msls. Adjunto a la clinica de miembros inferiores.
Director Médico del Hospital Ortopédico Infantil. Caracas -Venezuela.
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DRA. ELENA GALLARDO; DR. RAFAEL ARCIA; DR. MIGUEL GALBAN.

INTRODUCCION

El pie equino varo congénito es una compleja defor-
midad que es dificil de corregir; consta de cuatros
componentes: equino, varo, aducto y cavo®™. En la ins-
peccion el pie muestra una flexion plantar a nivel del
Tarso y la articulacion sub astragalina; el retropie estd
invertido; el medio pie y el ante pie estan en aduccion e
inversion y en equino. Las deformidades mencionadas
son consecuencia del desplazamiento medial, plantar
de la articulacion astragalo calcaneo escafoidea®™,

La meta del tratamiento es reducir o eliminar esas
cuatros deformidades; para que el paciente tenga
unos pies funcionales, plantigrados, libre del dolor,
con buena movilidad, sin callosidades y que use un
calzado sin modificaciones en su estructura. Los re-
sultados de algunas formas de tratamientos varian de
acuerdo a la severidad de la deformidad, la edad del
paciente, la experiencia del ortopedista y su compren-
sion de la deformidad?®.

El tratamiento del pie equino varo resulta contro-
versial. Entre ellos tenemos: manipulaciones suaves
y enérgicas; vendajes; yesos: liberaciones mediales,
posteriores y laterales; osteotomias; y artrodesis to-
das han sido usadas con un porcentaje de éxitos limi-
tE.ldOSl'J'l”'”"27"“"33"”,

Muchos cirujanos ortopedistas concuerda que el tra-
tamiento inicial del pie equino varo seria no quirtr-
gico®. El método preferido del tratamiento consiste
en la manipulacion suave y seriada; para alargar los
musculos de los pies que se encucntran contractura-
dos. Luego la aplicacion de yesos a intervalos sema-
nales, vendajes o el uso de férulas para mantener la
COTrCCCiénS'S'q'”'Is‘Il','zj‘24'25'1{"3:'35'39'40'4'"“.

La tasa de éxitos reportada para el tratamiento con-
servador varia de 11% a 58%. Sin embargo, el doctor
Ignacio Ponseti en 1940, desarrolld un método que
basado en manipulaciones, yesos y una limitada ciru-
gia; sc evitaba las extensas liberaciones quirurgicas
en un 89% de los casos™.

Antes del afio 2002; En el hospital ortopedico infantil
de Caracas; era comun realizar extensas liberaciones
postero mediales de los pies con deformidades en
cquino varo, para obtener una correccion anatomica
de la misma. Y muchas veces, estas operaciones re-
sultaban en una considerable rigidez del pie y tobillo,
sobre correccion y en ocasiones recurrencias de la
deformidad. Por tal motivo, nos vimos motivados en
cambiar por un método de tratamiento que siendo no
invasivo- en un corto periodo de tiempo-; nos permita
obtener resultados anatémicos y funcionales acepta-

ble; y este es el recomendado por el Doctor Ignacio
Ponseti en la universidad de lowa.

A pesar de la dificultad de estimar la posicion exacta
de los huesos del tarso, ya que los centros de osifi-
cacion son pequenos, estdn posicionados excéntrica-
mente y que el escafoides no se osifica hasta la edad
de dos o tres afios®¥. Nuestra hipotesis inicial resulto
ser la siguiente:

“En el pie equino varo congénito tratado con ¢l méto-
do de Ponseti, a través de los analisis de los dngulos
astragalo calcaneo en la proyeccion antero posterior
y lateral podemos inferir el grado de correccion de
la deformidad”. Por lo que en el presente estudio; no-
sotros evaluamos los hallazgos radiologicos, especifi-
camente los angulos astragalo calcaneo, de un grupo
de paciente con deformidades congénita de los pie
equino varo a los cuales se le practico ¢l método de
Ponseti en el Hospital Ortopédico infantil, durante los
anos 2002 y 2003.

MATERIALES Y METODOS

En el Hospital Ortopédico Infantil de Caracas, se rea-
liz6 un estudio retrospectivo, donde se revisaron las
historias clinicas de los pacientes con pic equino varo
congenitos los cuales habian recibido tratamiento or-
topédico in cruento, segiin el método del Dr. Ignacio
Ponseti, Universidad de lowa; durante Encro del 2002
y Diciembre del 2003.

Ciento veintiin pacientes con pies equino varo quienes
habian sido tratados con este método, reunieron los cri-
terios de inclusién para este estudio. Todos eran meno-
res de seis meses de edad cuando fueron vistos en la
primera consulta, ningunos de los pacientes tenian otras
anormalidades congénitas y tampoco habian recibido
otra clase de tratamientos o el uso de alguna ortésis.
Los pardmetros evaluados en las historias clinicas fue-
ron: sexo; edad al inicio del tratamiento; tiempo de
seguimiento y angulos astragalo calcanco en las pro-
yecciones antero posterior y lateral; indice astragalo
calcdneo; al inicio del tratamiento, luego de la tenoto-
mia percutanea de Aquiles y durante el ltimo control.
Todos fueron tratados con el método de Ponseti bajo
la direccion de E. G y S. D. De los 121 pacientes 50
eran bilaterales. Los restantes setenta y uno eran uni-
laterales, 37 eran derechos y 34 fueron izquierdos. En
total fueron 171 pies analizados.

En cuanto al género, ochenta y ocho (72,72%) fueron
masculinos y treinta y tres (27,28%) eran femeninos.
El promedio de edad de los pacientes al comienzo del
tratamiento vario de 19, 9 dias a 2,1 meses.

68 / Revista Venczolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Vol. 38 N° 2, Diciembre 2006



EVALUACION RADIOLOGICA DEL METODO DE PONSETI.
HOSPITAL ORTOPEDICO INFANTIL. CARACAS. VENEZUELA.

TRATAMIENTO. METODO DE PONSETI.

El tratamiento del pie equino varo consistié en una
suave manipulacién manual de los pies sin anestesia,
tratando de corregir la deformidad mediante la ab-
duccion del pies distal al astragalo, mientras evitamos
forzar la pronacion. Luego aplicamos yesos en inter-
valos de siete dias; desde la punta de los pies hasta
la ingle, manteniendo la rodilla flexionada en 90°. La
primera deformidad en corregir es el cavo, seguida
del varo, aducto y por ultimo cl equino; si esta Glti-
ma no mejora con los yesos; se practica una pequefia
cirugia que consiste en la tenotomia percutanea del
tendon de Aquiles bajo anestesia local con una po-
mada anestésica (Emlar). El altimo yeso se usa por
tres semanas y el paciente luego pasa a utilizar las
ferulas de Dennis Browne, con los zapatos posiciona-
dos a 70° de rotacion externa, por un periodo de tres
meses durante todo el dia; y luego solo durante las
siestas y por las noches, por un periodo de dos afios
aproximadamente.

Radiografias

Los rayos x lateral y antero posterior de los pies eran
realizados con los pacientes parados. Y las medicio-
nes fueron realizadas por un solo médico (E.C) para
mantener la uniformidad de los resultados.

Sobre las rayos x antero posterior; el grado de defor-
midad en varo de la articulacion sub astragalina fue
evaluada por la medicion del angulo formado por el
cje longitudinal del astragalo y el calcaneo. Se con-
siderd como valores normales entre 200 a 400; y la
deformidad en varo de retropie fue definida cuando
el valor de dicho angulo alcanzaba 0°. En esta proyec-
cion también puede estimarse el grado de adduccion
del ante pie midiendo el angulo formado por el eje
longitudinal del 1° metatarsiano con el ¢je longitudi-
nal del astragalo (VN 0° a 15°) y el angulo formado
por ¢l eje longitudinal del 5° metatarsiano y el calca-
neo (VN 0°); pero estos no fueron objeto de estudio
en este trabajo.

En la proyeccion lateral; el grado de la deformidad en
equino fue medido por un angulo igualmente confor-
mado por el eje longitudinal del calcanco y del astra-
galo siendo considerado como valores normales entre
35° y 50°; en un pie equino varo su valor es menos 25°
y puede alcanzar un valor de -10°. La deformidad del
cavo puede estimarse a través de la medicion de un
angulo constituido por el eje longitudinal del 1° meta-
tarsiano con el eje longitudinal del astragalo (VN 0°
220°) y por el dngulo conformado por el ¢je longitu-

dinal del calcdneo con el 5° metatarsiano (VN 150° a
175°) que igualmente no fueron objeto de estudio en
esta investigacion.

Para confirmar la reduccion de la sub luxacion de la
articulacion astragalo - calcaneo - escafoidea se pro-
cedi6 a medir el indice astragalo - calcdneo por medio
de la suma de los angulos astragalo calcaneo en las
proyecciones antero posterior y lateral, tal como lo
describio Beatson y Pearson; considerando como va-
lor normales aquellos que median mayores a 40°.

RESULTADOS

Desde Enero del 2002 a Diciembre del 2003, ciento
veintiun pacientes con deformidades de los pies en
equino varo conggénitas fueron tratados con el método
de Ponseti, en ¢l servicio de ortopedia del Hospital
Ortopédico Infantil de Caracas, Venczuela.

De los 121 pacientes; cincuenta cran bilaterales
(41,33%); 71 eran unilaterales (58,67%). De estos
unilaterales; 37 (30,58%) eran derecho y 34 (28,09%)
eran izquierdos. En total fueron 171 pies.

Segun el género; 88 fueron masculino (72,72%) y 33
eran femenino (27,28%).

De los 121 pacientes, veintitrés (19,01%) fueron trata-
dos con la manipulacién suave, yesos suro pédicos, y
el uso de férulas de Dennis Browne. Noventa y ocho
(80,99%) requirieron de tenotomia percutdanea del
tendén de Aquiles.

El promedio de cdad de los pacicntes al comienzo del
tratamiento vario de 19, 9 dias a 2,1 meses y durante
el ultimo control era de 14,28 meses (rango entre 6
meses a 36 meses). Los meses de seguimiento del pa-
ciente variaron desde 6 meses hasta 36 meses durante
el Gltimo control, con un promedio de seguimiento en
meses de 13,1 meses.

RESULTADOS RADIOLOGICOS

La correccion obtenida de los componentes equino y
varo del pic equino varo congénito fue evaluada ra-
diolégicamente. Para mantener la uniformidad de los
resultados radiologicos, las mediciones eran realiza-
das por un mismo examinador. (E.G).

Sobre las rayos x en proyeccion antero posterior; el
grado de deformidad en varo de la articulacion sub
astragalina, estimado por la medicion del angulo as-
tragalo calcédneo, valores normales mayores de 20°,
se corrigié en un 85,56% posterior a la tenotomia (en
aquellos que se le practico este procedimiento) y en el
ultimo control alcanzo una total de 95,31 %.
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Esto se manifiesta por un aumento del valor promedio
del angulo astragalo calcaneo de un 13,63° antes dcl
procedimiento (rango entre 0° a 207); aun 22,51° pos-
terior a la tenotomia percutanca del tendon de Aquiles
(rango entre 8° a 53°) y a un 32,14° en ¢l ultimo con-
trol (rango entre 10° a 58°).

La deformidad en equino, medida por el célculo del
angulo astragalo calcaneo sobre la proyeccion lateral,
mostro un comportamiento diferente; luego de la teno-
tomia el porcentaje de la completa correccion (valores
mayores de 25°) fue de un 44,56% y cste porcentaje
aumenta al final del 0ltimo control a un 68,75%.

Tal como lo muestra el promedio del valor del angulo
astragalo calcdneo, previo al iniciar el protocolo de
9,93° (rango entre 0° a 19°); a 22,97° luego de la teno-
tomia percutanea del tendon de Aquiles (rango entre
5% a 49°) y a 25,45° durante el tltimo control (rango
entre 2°y 51°),

El grado de correccion de la sub luxacion de la articula-
cion astragalo calcaneo escafoidea también experimen-
to una franca mcjoria al observar que el valor prome-
dio del indice astragalo calcaneo de Beatson y Pearson
(valor normal mayor de 40°), antes del tratamiento de
23,56° aument6 a 51,47° luego de la tenotomia percuta-
nea del tendon del Aquiles, logrando alcanzar un valor
promedio de 57,58° al final de los controles.

DISCUSION

Barwell (1896) fue el primero en sefalar la utilidad
de radiologia en la valoracion de la correccion del pie
equino varo; utilizé proyecciones antero posteriores y
laterales; pero no hizo mediciones angulares'.

En 1932, Wisbrun describié el empleo del angulo
astragalo calcédnco en la proyeccion antero posterior
(dorso plantar)®.

Hiram Kite y Kandel; en 1939, presentaron su método
y experiencia para la correccion del pie equino varo
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y destacaron la importancia de la divergencia de los
ejes longitudinales del astragalo y el calcaneo''*?',
Cabanac y col; y mas tarde Heywood utilizaron el 4n-
gulo astragalo calcaneo en la proyeccion lateral, en
flexion plantar y en la dorsiflexion®".

En la infancia, los centros primarios de osificacion
del astragalo, calcanco y el cuboides estan perfec-
tamente desarrollados y visibles en las radiografias
simples; a menudo se advierte la tercera cuiia. Los
metatarsianos y las falanges también estan osificados.
El escafoides es cartilaginoso y su centro de osifica-
cion surge hacia los 3 afios de edad. Por esta razon los
ortopedistas deben trazar lineas y hacer mediciones
de los dngulos para conocer las relaciones articulares
en la articulacion astragalo calcaneo escafoidea'™.
Durante el afio 1940; Ignacio Ponseti desarrollé un me-
todo no quirurgico para la correccion del pie equino
varo congénito y este método ha experimentado recien-
temente una elevada popularidad entre los tratamientos
ortopédicos incruentos para esta patologia ',

En 1962, Tgnacio Ponseti y col. En un estudio confor-
mado por 67 pacientes (94 pies) a los que le habian
practicado su método, lograron la correccion comple-
ta de la deformidad en varo en un 74% que represen-
tan 70 pies. Y la dorsiflexion del tobillo por encima de
los 10° en 4ngulo recto con la rodilla en extension era
observada en 95 pies que representaba un 80%!".

En 1995, Cooper y Dietz, en 45 pacientes con 61 pies
equino varo congénitos a los que le habia practicado
el método de Ponseti; encontraron que en los angulos
astragalo calcéneo en las proyeccion antero posterior
y lateral estaban disminuido en el pie equino varo si
se compara con el pies normal, con un promedio de 6°
en la proyeccion anterior y de 14° para la proyeccion
lateral. No existiendo diferencias significativas entre

el pie equino varo congénito y el normal, luego de un
seguimiento de 25 a 42 afios’.

Aunque hay abundante informacion en la literatura
describiendo la técnica de manipulacion y enyesa-
do de Ponseti para la correccion del pie equino varo
113029 Muy pocas dan importancias a los resultados
radiologicos y hacen una comparacion de la evolucion
de los dngulos a través de este tratamiento. Nosotros
en nuestro estudio quisimos evaluar el comporta-
miento de dichas medidas durante la aplicacion de
este método, encontrando una mejoria del valor del
angulo de divergencia astragalo calcaneo en la pro-
yeccion antero posterior de un 95,32% y en la proyec-
cion lateral a un 68,75%. El indice astragalo calcanco
llegd a un valor promedio de 57,58° demostrando que
se puede inferir la correccion de la sub luxacion de la
articulacion astragalo calcéaneo escafoidea. Tal como
lo demuestra las rayos x del paciente masculino (P.C)
portador de una deformidad en equino varo congénito
en ¢ pie derecho, el cual inicia el tratamiento segun el
método de Ponseti a la edad de 2 meses, recibiendo 6
yesos seriados, a intervalos de siete dias, posterior-
mente se la realizo la tenotomia percutdnea del ten-
don de Aquiles y luego de 13 meses de seguimientos
aprecien los resultados en las siguientes Figura. 1.

CONCLUSION

A pesar del corto seguimiento del estudio (promedio
de 13 meses) podemos concluir que con este méto-
do de tratamiento no solo podemos obtener una co-
rreccion de la deformidad del pie equino varo clinica
sino también radio logica; y esperamos que estos se
mantengan en el tiempo, tal como lo demuestran los
estudios anteriores.

Fig. Rx pre y post tratamiento
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Artroplastia de rodilla. Experiencia en el servicio de Traumatologia
IT Hospital “Dr. Miguel Pérez Carreiio”. 1982-2006.
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RESUMEN

Un recuento evolutivo de la artroplastia total de rodilla
en nuestro centro, fue llevado acabo con la finalidad de
determinar el comportamiento a través del tiempo de los
pacientes y el tipo de implante usado para el tratamiento
de la osteoartrosis de rodilla en estadios avanzados; sa-
bemos que la finalidad de este procedimiento es aliviar
el dolor, motivo de consulta principal en los pacientes de
este hospital y de los reportes en la literatura mundial;
este trabajo de revision evaluo un total de 115 historias
de pacientes que fueron tratados mediante artroplastia
total de rodilla, en periodos comprendidos entre 1982 al
2006. evidenciandose un incremento a través del tiempo
en la incidencia de cirugias de reemplazo total, pasando
por avances tecnologicos del implante, desde la prote-
sis de Insall-Burstein® hasta la Natural Knee; con una
poblacion de mayor frecuencia de mujeres y edad pro-
medio de la sexta década de la vida., demostrando ser
un tratamiento con buenos resultados para los pacientes
de este estudio, y respaldado por trabajos nacionales e
internacionales que suficientes datos para dar un lugar
privilegiado a la artroplastia total de rodilla en el trata-
miento de la enfermedad degenerativa de la rodilla.

Palabras Claves: Artroplastia total de rodilla, Osteoar-
trosis de rodilla.

Garcia, Gustavo; Jakowlew, Alexander; Pesantes, Jorge. Artroplastia de rodilla. Experiencia en el servicio
de Traumatologia II Hospital “Dr. Miguel Pérez Carreiio”. 1982-2006. Revista Venezolana de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia Vol. 38 N° 2, Diciembre 2006.

ABSTRACT

An evolutionary count of total knee arthroplasty in our
center, was taken to the purpose to found the behavior
through time in the patients and the type of implants
used for the treatment of the osteoarthritis of knee in
advanced stages; we know that the purpose of this pro-
cedure is to relief the pain, main reason for consultation
in the patients of this hospital and the reports in world-
wide Literature, this work of revision did value a total
of 115 histories of patients who were treated by means
of arthroplasty total of knee, in periods between 1982 to
the 2006, demonstrating an increase through time in the
available total incidence of surgeries, happening through
technologic advances of implant, ftom the prosthesis of
Insall-Burstein® to the Natural Knee; with a population
of greater frequency of women and age average of sixth
decade of the life, showing to be a treatment with good
results for the patients of this study, and following by
national and international works that successfully obtain
enough results to give a privileged place to arthroplasty
total of knee in the treatment of the degenerative disease
of the knee.

Key Words: Total Knee Arthroplasty, Osteoarthritis of-
the knee.

INTRODUCCION

[La osteoartrosis debe considerarse un trastorno me-
canico focal que acaba destruyendo primero el car-

*Adjunto del Servicio de Traumatologia II,
** Residente del Servicio de Traumatologia 1.

tilago articular y después el hueso. Partiendo de que
el hueso afectado se inicia en una situacion normal,
su destruccion comienza paulatinamente y se retrasa
por la neoformacion de hueso reactive'. Los cambios
ocurridos en el hueso adyacente al cartilago (hueso
subcondral) son inapreciables desde el punto de vis-
ta radiolégico hasta que el cartilago ha desaparecido.
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Una vez que ha ocurrido esto, el contacto hueso-hue-
so y las alteraciones mecdnicas que se derivan de ese
contacto, pueden explicar los fendmenos que se pro-
ducen cn el hueso'.

La gonartrosis u ostcoartrosis de la articulacion de la
rodilla es uno de los grande retos que ¢l especialista
en traumatologia y ortopedia debe enfrentar en la ac-
tualidad, desde las nuevas aleaciones de materiales
para los implantes, hasta los nuevos avances en tecno-
logia genética, son esperanzas muy alentadoras para
todos aquellos pacientes que aquejan tan debatida
enfermedad. Sin embargo, basado en la importancia
que la articulacion de la rodilla tiene en la carga y la
marcha, es ficil entender la prioridad del cirujano or-
topedista de mantener la funcioén de esta articulacion:
uno de los métodos mas usados en la actualidad, con
estudios bicn documentados en tiempo y buenos re-
sultados, es la artroplastia total de rodilla.

La historia de la artroplastia de rodilla con reemplazo
de componentes se remonta a los anos 40 con las pro-
tesis de molde propuestas por Campbell y Smith-Pe-
tersen, en 1950 se introducen las protesis en bisagra y
no es sino hasta los afios 70 cuando Gunston presenta
los implantes bi-compartimentales con eje de rotacion
variable y las prétesis tri-compartimentales por Insa-
ll-Burstein en 1973. A partir de este momento la ar-
troplastia total de rodilla se comienza a popularizar a
nivel universal como una alternativa en ¢l tratamiento
de las enfermedades degenerativas de la rodilla’.

En la actualidad desarrollo de la técnica minima-
mente invasiva aplicado a las artroplastias totales de
rodilla ha sido un proceso gradual, la cual muchos
cirujanos apoyan por considerarla como el futuro;
algunas de ventajas, una reduccidn tanto de los cos-
tos como del periodo de estancia hospitalaria, menos
dolor en el post-operatorio y menos tiempo de reha-
bilitacion, sin embargo algunos consideran que solo
tiene valor cosmético, de hecho, los beneficios de los
pacientes no estan bien representados en los articulos
revisados. Ademas, el tiempo quirirgico y la curva
de aprendizaje son prolongados y ambos tienen riesgo
de complicaciones scrias®.

Existe preocupacion acerca de la atencion que la
prensa genera en la técnica minimamente invasiva.
La exposicion a la prensa es a menudo enganosa y
en ocasiones los resultados ideales en pacientes con
gran demanda funcional, no pueden ser conseguidos.
Es importante recordar que los objetivos tradiciona-
les de la artroplastia total de rodilla estandar son el
alivio del dolor, con retorno a las actividades de la
vida diaria.

La sociedad de rodilla en 1989, introdujo una escala de
puntuacion para artroplastia de rodilla, que toma en
cuenta una serie de variables en la cuales se incluyen:
inestabilidad en ¢l plano anteroposterior y un sistema
de clasificacion para los pacientes con enfermedades
médicas asociadas, esta escala aplica criterios de pun-
tuaciones diferentes y se divide en 3 categorias: La
puntuacion de la rodilla (100 pts), en la cual evalta
dolor, amplitud de movimiento, estabilidad y deduc-
ciones referidas a contracturas en flexion, limitacion
de la extension y desaxacion; la puntuacion de la fun-
cion de la rodilla (100 pts.) donde se evaltia caminar,
subir escaleras y deducciones, si necesita ayuda para
caminar y un sistema de clasificacion de los pacientes
segun patologia asociadas'; la puntuacion total deter-
mina el estado del paciente al momento de la consulta
control y su evolucion con respecto a su estado pre-
operatorio. Existen otras escalas de evaluacion que
son de gran utilidad para evaluar y comparar resul-
tados en el tratamiento quirurgico, sin embargo csta
escala es la preferida por el autor para llevar el segui-
miento de sus pacientes.

La principal indicacion de la artroplastia total de rodilla
consiste en aliviar el dolor debido a afectacion articular
grave, con o sin deformidad importante; antes de indi-
car la intervencion, se deben agotar todas las medidas
terapéuticas conservadoras, entre las que se incluyen
los anti-inflamatorios, modificacion de las actividades
y el uso de un baston para la deambulacion’.

Dado que la artroplastia de rodilla tiene un tiempo
de supervivencia limitado y su durabilidad se afecta
negativamente por el nivel de actividad, generalmen-
te estd indicada en pacientes de edad, con estilos de
vida sedentarios; también esta indicada en pacientes
jovenes con limitacion funcional debido a artritis sis-
témica y/o afectaciones de multiples articulaciones?;
sin embargo dada la alta incidencia de accidentes de
transito y otras causas de etiologia violenta en nuestro
pais, un porcentaje relevantes de estos paciente evolu-
cionan a una osteartrosis post-traumatica, que a pesar
de agotar las alternativas de tratamiento conservador,
no mejoran su sintomatologia dolorosa, por lo que son
sometidos a tratamiento quirtrgico mediante artro-
plastia en edades tempranas, es logico entender que
estos pacientes tiene una alta demanda fisica, lo que
conlleva a procedimientos quirurgicos de revision en
periodos de tiempos mas cortos.

Otra indicacion para artroplastia total de rodilla son
aquellos pacientes con lesion articular moderada con
niveles variables de dolor que estan asociados a defor-
midades angulares importantes.
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Por otra parte existen contraindicaciones absolutas
para efectuar este procedimiento entre las cuales se
incluyen infecciones agudas o crénicas de la rodilla,
infecciones a distancia (infecciones respiratorias, al-
tas o bajas, infecciones urinaria, etc.); lesiones im-
portantes del aparato extensor de la rodilla que com-
prometan su funcioén, deformidad en hiperextension
debido a debilidad muscular y presencia de una artro-
desis indolora y funcional de la rodilla.

La artroplastia total de rodilla constituye una alter-
nativa en el tratamiento de las artropatias degenerati-
vas de multiples etiologias, ofreciendo al paciente la
posibilidad de eliminar el dolor y mejorar su calidad
de vida. La historia de la artroplastia de rodilla con
reemplazo de componentes se remonta a los afios 40
con las protesis de molde propuestas por Campbell y
Smith-Petersen, en 1950 se introducen las protesis en
bisagra y no es sino hasta los afios 70 cuando Gunston
presenta los implantes bi-compartimentales con eje
de rotacion variable y las protesis tri-compartimenta-
les por Insall-Burstein en 1973,

A partir de este momento la artroplastia total de rodi-
Ila se comienza a popularizar a nivel universal como
una alternativa en el tratamiento de las enfermedades
degenerativas de la rodilla’.

METODOLOGIA

Se realizo un estudio descriptivo que consistio en la
revision de 115 historias clinicas de pacientes evalua-
dos por la consulta externa de la unidad de implan-
tes articulares del servicio de traumatologia 11 del
Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”, entre los afios
1982-2006 con patologia degenerativa de la rodilla en
estados avanzados de etiologia multifactorial y tra-
tados mediante artroplastia total de rodilla; los datos
recolectados de manera general fueron los siguientes:
edad, sexo, diagnostico de ingreso, tipo de implante,
complicaciones y procedimientos de revision.

Los datos fueron ordenados y agrupados de acuerdo a
cada variable, los resultados se presentaron en forma de
valor absoluto y valor porcentual en cuadros y graficos.

RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 115 pacientes con un total
de 140 artroplastias totales de rodillas, 84 (74,2%) del
sexo femenino, con un promedio de edad de 62,6 afios
comprendidos entre 29-84 afos, observando una ma-
yor prevalencia en el grupo etario comprendido entre
los 60 y 69 afios con un 40,5 %, como se representa

en el grafico I. El primer registro de artroplastia de
rodilla en el Servicio de Traumatologia II fue en el
ano de 1982 con una evidente tendencia al incremento
en el nimero reprocedimientos hasta la fecha actual
(grafico 2)

El principal diagndstico de ingreso correspondi6 a la
osteoartrosis idiopatica de rodilla con el 77,9% de los
casos seguido de la artritis reumatoide, osteoartrosis
post-traumdtica, secuelas de polio y artropatia lupica
como sc observa en el cuadro 1.

Grdfico 1. Artroplastia total de rodilla. HMPC 1982-2006.
Distribucion segiin el sexo y la edad.
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Fuente: Unidad de artroplastia. HMPC - TRM II.

Grifico 2. Artroplastla total de rodilla HMPC 1982-2006.
Distribucion segun el afio de colocacion.
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Fuente: Unidad de artroplastia, HMPC - TRM Il

Cuadro 1. Artroplastia de rodilla HMPC 1982-2006.
Distribucion segun diagnostico.

Diagnostico o
Nimero Porcentaje
Osteoartritis idiopatica 109 77,9
Artritis reumatoidea 20 14,3
Osteoartritis post-traumatica 8 5,7
Secuencia de polio 2 1.4
Artropatia ltpica 1 0,7
140

Fuente: Unidad de artroplastia, HMPC - TRM I1
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El implante colocado con mayor frecuencia durante
la historia de la artroplastia total de rodilla en nues-
tra unidad fue la protesis de Insall-Burstein® (17,4%)
(grafico 3), inclusive hasta el afo 1991 fue el implante
de eleccion en el 100 % de los pacientes, sin embargo
a partir de 1992 se evidencia el uso de miltiples im-
plantes entre los que se encuentran: Kinemax®, Neu-
feld®, Genesis®, NexGen® y AGC® principalmente,
en la actualidad es evidente ¢l predominio del uso
de implantes de nuevas generaciones observando el
predominio en el uso de la protesis Natural-Knee con
32,1% de los casos seguido por: AGC, NexGen y Ge-
nesis, entre otras como se demuestra en el grafico 4.

Un total de 18 pacientes (12,8%) presentaron compli-
caciones durante el primer afio posterior a la artro-
plastia total de rodilla, las infecciones superficiales de
las partes blandas predominaron en ¢l 50 % de estos
pacientes (cuadro 2), infecciones profundas en el 48
% de los pacientes ameritando limpicza quirurgica cn
4 casos (22,2%) la colocacion de espaciadores en 3
(16,7%) de ellos,

Grifico 3. Artroplastla total de rodilla HMPC 1982 - 2006.
Tipos de Implantes.
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Fuente: Unidad de artroplastia, HMPC - TRM I1

Grifico 4. Artroplastia total de rodilla HMPC 1982 - 2006,
Distribucion segun tipo de implante y arios de colocacion.
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Fuente: Unidad de artroplastia, HMPC - TRM [I

Cuadro 2. Complicaciones deller aiio en Rodillas. Artro-
plastia de Rodilla HMPC 1982-2006.

Pacientes
Complicaciones -
Nimero | Porcentajes

Infeccion superficial 9 50,0
Infeccion profunda/limpieza 4 222
quirargica

Infeccion profunda espaciador 3 16,7
Aflojamiento aséptico 1 5,6
Ruptura de tendon patelar l 5,6

Total 18
Fuente: Unidad de artroplastia, HMPC - TRM I]

Nueve pacientes ameritaron un total de 16 artroplas-
tias de revision, para un promedio de 1,8 revisiones
por cada paciente, representado el 7,8% de los pacien-
tes intervenidos de artroplastias totales de rodilla. En
promedio la primera revision se realizo al 1,5 anos
de haber sido sometido el paciente a la artroplastia
primaria, la causa principal correspondio a las infec-
cidn periprotésicas en 10 pacientes (62,5%) (Cuadro
3), de los cuales el 60% fueron manejados con limpie-
za quirtrgica mas balante, el restante 40% sc mancjo
con espaciadores de metilmetacrilato impregnados en
antibiotico. Dos (33,3%) de los pacientes que fueron
mancjados con rodillas balantes, posterior a la infec-
cion fueron convertidos a artroplastia total de rodilla
de revision al afio y dos afios del procedimiento pre-
vio, habiendo confirmado la ausencia de infeccion.
Actualmente existen tres pacientes con el anteceden-
te de rodilla balante o espaciador por infeccion que
estan en tramites preoperatorios para una conversion
a una artroplastia de revision definitiva.

Cuadro 3. Tipo de revisiones de rodilla. Artroplastia total
de rodilla 1982-2006.

Revisiones SRc.outes
Numeros | Porcentajes
Infecciones periprotésicas 10 62,5
Fracturas periprotésicas 2 12,5
Conversion de balance a ATR 2 12,5
Liberacion patelar 1 6,3
Aflojamiento aséptico 1 6,3
Total 16

Fuente: Unidad de artroplastia, HMPC - TRM 11
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DISCUSION

En la unidad de reemplazos articulares del Servicio de
Traumatologia 11 del Hospital “Miguel Pérez Carrefio”
el registro mas antiguo encontrado correspondio al afio
1982, en un paciente masculino de 44 afios con ¢l diag-
nostico por osteoartrosis secuela de poliomielitis, a partir
de ese momento se ha observado un ascenso en el niimero
de artroplastias por afio hasta la fecha actual, posiblemen-
te asociado, a la existencia de mayor cantidad de cirujanos
entrenados en la técnica quirtirgica, a la mejora en los di-
sefios de los implantes que han conllevado a un resultado
satisfactorio en los pacientes, asi como un mayor volumen
de pacientes que consultan en busqueda de mejorar su ca-
lidad vida, y de esta manera poder adaptarse mejor a los
cstandares de vida actual.

El grupo ctario y ¢l predominio en pacientes del sexo
femenino encontrado en nuestro estudio, fue similar
al encontrado en la literatura consultada, Shim y col
en una muestra de 187 pacientes reportd un 88,7%
perteneciente al sexo femenino y una edad media de
65 afos (56-78)%; por su parte Waters y col reportaron
un 59,7 % de casos femeninos a partir de una muestra
de 390 pacientes con una edad media de 69 anos (35-
89)°. Como fue esperado ¢l principal diagnostico co-
rrespondid a las artrosis idiopaticas y reumatoideas,
pese a que las artrosis post-trauméticas correspondie-
ron a un porcentaje menor son un factor a considerar
en la actualidad, en vista de la gran cantidad de acci-
dentes de alta energia que ocurren.

Se observo igualmente que hasta el ano 1991 el im-
plante de eleccion en pricticamente todos los casos
correspondio a la protesis de Insall-Burstein, proba-
blemente asociado a la escasa oferta de implantes en
el mercado de otros implantes, sin embargo lo largo
de la década del 90 la aparicion de nuevos implantes
llevo al uso de diversas protesis, en la actualidad la
tendencia a sido al uso de disefios del tipo anatoémi-
cos, como fue expuesto en los resultados. Las protesis
anatomicas fueron disenadas considerando la rotacion
de la rodilla a lo largo de la flexo-extension de la mis-
ma presentando mejores resultados funcionales en el
paciente después de la artroplastia total de rodilla, asi
como una mejor vida ttil del implante®.

En la evolucion de los pacientes la mayor cantidad
de complicaciones las observamos durante el primer
afio de evolucion, los reingreso s principalmente fue-
ron producto de causas infecciosas que bien fueron

resucltos con tratamiento médico, cuando fue posible
y con tratamiento quirturgico cuando lo amerito. Pos-
terior al primer afio de evolucion las complicacion ob-
servadas fueron menores, sin embargo la causa de re-
ingresos continuaron siendo las infecciones, inclusive
ameritando un mismo paciente mas de un reingreso
por persistencia o recidiva de la misma. Las complica-
ciones observadas en nuestro estudio se corresponden
en general a los datos existentes en la literatura, Bha-
ve y col reporto un 25,5% de revisiones en artroplas-
tias totales de rodilla, asociadas aflojamiento asépti-
co, infecciones y rigidez articular. Escamilla y Col a
partir de una muestra de 141 pacientes reportaron las
siguientes complicaciones postoperatorias: dehiscen-
cia de la herida en 5 casos (3.5%), trombosis venosa
profunda sintomatica 4 casos (2.8%), infeccion peri-
protésica en 14 casos (9.9%) y en 4 pacientes (2.8%)
se presento fractura periprotésica a nivel del fémur®,

En conclusion, el mantener estadisticas de los casos
intervenidos en la unidad de artroplastia debe servir
como un dato importante a manera de evaluar los pro-
cedimientos y resultados de las intervenciones que
se llevan a cabo, a fin de plantear las correcciones a
los posibles errores o deficiencias con el proposito de
reducir al minimo el nimero de complicaciones en
nuestros pacientes. Las estadisticas internacionales
debe servir como un punto de referencia al momento
de informamos en cuanto a un tema en particular, sin
embargo pero cs importante recordar que nuestra po-
blacion posee caracteristicas demogréficas y cultura-
les diferentes a la de los paises donde por lo general se
realizan estos estudios, por lo que es importante crear
bases de datos nacionales que permitan la desarrollar
protocolos de tratamiento adaptados a nuestros casos.

La artroplastia total de rodilla constituye una alternati-
va en el tratamiento de las artropatias degenerativas de
multiples etiologias, ofreciendo al paciente la posibili-
dad de eliminar el dolor y mejorar su calidad de vida.
La historia de la artroplastia de rodilla con reemplazo
de componentes se remonta a los afios 40 con las pro-
tesis de molde propuestas por Campbell y Smith-Pe-
tersen, en 1950 se introducen las protesis en bisagra y
no es sino hasta los afios 70 cuando Gunston presenta
los implantes bi-compartimentales con eje de rotacion
variable y las protesis tri-compartimentales por Insa-
ll-Burstein en 1973. A partir de este momento la ar-
troplastia total de rodilla se comienza a popularizar a
nivel universal como una alternativa en el tratamiento
de las enfermedades degenerativas de la rodilla®.
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Enclavamiento Endomedular Flexible en las Fracturas Diafisarias
de Tibia en Niiios de 5-14 Afios. (Cohorte Hospitalaria).

Dr. José Manuel Sanchez Yanez*; Dr. José Gregorio Campagnaro Geremia**

RESUMEN

Se revisé la evolucion clinica y radiologica de pacientes
pediatricos entre 5 y 14 afios que ingresaron al Instituto
Autonomo Hospital Universitario de Los Andes (IAHU-
LA) entre Mayo 2000 y Octubre 2004, con diagndstico
de fractura diafisaria de tibia y que fueron tratados con
clavos eldasticos tipo Ender o con clavos elasticos de ti-
tanio (Titanium Elastic Nail - TEN). En un periodo de
tiempo de cuatro (4) afios y cinco (5) meses, fueron trata-
das veintidos (22) fracturas de tibia en veintidés (22) pa-
cientes. La edad promedio fue de 10 afios con 3 meses. El
periodo promedio de seguimiento fue de 1 afio 10 meses.
Se registraron quince (15) fracturas abiertas (68.2%) de
las cuales, a tres (3/13.6%) se les aplico fijacion externa
previa al enclavado endomedular. Se reporto un (1/4.5%)
caso con infeccion post quirirgica y dos (2/9.1 %) con
retardo de consolidacién. Todas las fracturas consoli-
daron. Hubo un sobrecrecimiento de la tibia fracturada
de 6 a 10mm en 12 pacientes (54.5%). El enclavamiento
endomedular flexible, es un tratamiento util y efectivo
en fracturas cerradas y abiertas tipo I, II, y 1II. A segtin
Gustilo Anderson en pacientes pediatricos.

Palabras claves: clavos eldsticos de titanio, fracturas
diafisarias de tibia en nifios, clavos tipo Ender.

Dr. José Manuel Sanchez Yanez; Dr. José Gregorio Campagnaro Geremia. Enclavamiento Endomedular
Flexible en las Fracturas Diafisarias de Tibia en Nifios de 5-14 Aiios. (Cohorte Hospitalaria). Revista
Venezolana de Cirugia Ortopéedica y Traumatologia Vol. 38 N° 2, Diciembre 2006.

ABSTRACT

There was reviewed the clinical and radiological evolu-
tion of pediatric patients between 5 and 14 years who en-
tered to the Instituto Auténomo de los Andes (IAHULA)
between May, 2000 and October, 2004, with diagnosis
of tibial shaft fracture and were treated by elastic Ender
nails or titanium elastic nails (TEN). In a period of time
of four (4) years and five (5) months, twenty-two (22)
tibial fractures were treated in twenty-two (22) patients.
The age average was 10 years with 3 months. The avera-
ge follow-up was 1 year 10 months. Registering fifteen
(15) open fractures (68.2 %) of which, to three (3/13.6
%) external fixation before to the intramedullary nailing
was applied to them. There was (1/4.5%) case with post
surgical infection and two (2/9.1%) with delay of conso-
lidation. All the fractures were consolidated. There were
overgrowths from 6 to 10 mm in 12 patients (54.5 %).
The flexible intramedullary nailing, is a uscful and effec-
tive treatment in closed and Gustilo Anderson’s open
fractures, type 1, Il and I11. A as in pediatric patients.

Key words: titanium elastic nails, tibial shaft fractures
in children, Ender’ s nails

*Meédico Cirujano. Médico Residente de TV afio del Post-
Grado de Ortopedia y Traumatologia, Facultad de Medici-
na, Universidad de Los Andes, Instituto Auténomo Hospital
Universitario de Los Andes.

**Doctor en Ciencias Médicas, Profesor Agregado de la
Universidad de Los Andes. Especialista 11 en Cirugia Orto-
pédica y Traumatologia. Médico Adjunto del Laboratorio de
Investigacion en Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Insti-
tuto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes.

INTRODUCCION
Formulacion y delimitacion del problema:

Se realizo un estudio tipo serie clinica - cohorte hospi-
talaria', y se estimo la evolucion clinica y radioldgica,
de los nifios con edades entre 5 a 14 afios que ingresa-
ron a la Emergencia Pediatrica del Instituto Auténomo
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Hospital Universitario de Los Andes (LA.H.U.L.A))
con diagnostico de fractura diafisaria de tibia y que
fueron tratados con clavos elasticos flexibles (tipo En-
der o con clavos elasticos de titanio Titanium Elastic
Nail - TEN), en un periodo de tiempo de 4 afios, des-
de Mayo 2000 hasta Octubre 2004, Esta estimacion se
basé en la evolucion radiologica de las tibias tratadas
con estos implantes en relacion con angulaciones en
los planos de frente y perfil, asi como la comparacion
con la tibia contralateral para determinar acortamiento
o alargamiento. También se determind la evolucion cli-
nica y funcional de los pacientes en cuanto a sus arcos
de movilidad articular, dolor, cojera, deformidades y
limitaciones para la marcha; todas estas al finalizar el
periodo de seguimiento de los pacientes, el cual supera
en todos los casos las 12 semanas.

Justificacion e importancia:

Ademas de ser un método innovador en el tratamiento
de las fracturas diafisarias de tibia en niflos y permitir
una recuperacion fisica rapida disminuyendo ¢l au-
sentismo escolar y laboral (por parte de al menos uno
de los padres), permite (mediante una cirugia corta)
disminuir los costos en cuanto al tiempo de hospita-
lizacion, materiales utilizados para el tratamiento de
dicha fractura y la permanencia de los padres en el
hospital (sobre todo cuando son forineos).

Este trabajo serd pionero en la introduccion de nuevos
conceptos y del método para enclavamiento endomedu-
lar de tibia en nifos a nivel nacional y latinoamericano.

Marco teorico:

Las fracturas de la diafisis de la tibia es la tercera
fractura mas frecuente en los niflos a continuacion de
los dos primeros lugares, constituidos por las fractu-
ras de fémur y de antebrazo®.

El principio del enclavado endomedular flexible es
favorecer la consolidacion, respetando lo mejor po-
sible los mecanismos fisiologicos de curacion de las
fracturas en el nifio, ya que conserva el periostio y
el hematoma fracturario, estimulando la osteogénesis
por una cierta movilidad del foco fracturario y supri-
miendo los movimientos de cizallamiento. Esta técni-
ca suele realizarse enclavijando el canal medular de
un hueso con uno o dos clavos, que ocupan ¢l 80% de
dicho canal y que se insertan en forma de torre Eiffel,
teniendo contacto clavo-hueso en 3 puntos equidis-
tantes de la diafisis tibial, neutralizando las fuerzas
externas de cizallamiento, permitiendo Gnicamente

actuar (debido al peso del paciente), a las fuerzas de
presion; estas unen los extremos fracturarios, permi-
tiendo su curacion™*.

Las consolidaciones con rotaciones son poco descritas
por varias razones, como, por ejemplo, el de no con-
tar con métodos radiologicos sencillos para medir este
parametro, dejando solamente el criterio clinico para
hacerla. Ademas, que la tibia a diferencia del fémur
no es un hueso con seccion transversal circular, sino
romboidal, lo que facilita su alincacion rotacional®®.
Los clavos elasticos de titanio (Fixano - Nancy, Fran-
cia) son flexibles, ademas vienen en variedad de dia