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La Junta Directiva de la Sociedad Venezolana
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia electa
para el periodo 2007-2009, ha tenido a bien de-
signarnos como Editor de la Revista, hecho que
nos llena de orgullo, a pesar de saber que nos
toca sustituir, a nuestro gran amigo Dr. Federi-
co Fernandez Palazzi quien supo durante estos
Gltimos anos darle la calidad, periodicidad vy el
nivel que se tiene hoy en dia.

En esta nueva etapa se aspira a publicar
la interesante experiencia individual o de grupo
que tienen cada uno de los ilustres ortopedistas
venezolanos en el manejo de la patologia de los
diferentes segmentos corporales, en las diferen-
tes modalidades, desde reportes de casos hasta
estudios prospectivos, aleatorios, doble ciego.

Con la primera edicion de la revista de la SVCOT
de esta nueva junta directiva 2007-2009, quiero
enviarle un saludo a todos los traumatologos
afiliados a esta sociedad, ratificindoles la dispo-
sicion de trabajar para el bien y el, progreso cien-
tifico de nuestra especialidad.

La revista debe constituir un medio para
que los traumatodlogos del pais hagan conocer
sus experiencias en la actividad cientifica y de
investigacion contribuyendo al progreso de la
traumatologia y ortopedia venezolana.

Con este proposito el nuevo Director-
editor y el Comité Cientifico de la revista darin
todo su apoyo para lograr este objetivo.

Instamos a todos los miembros de la so-
ciedad a seguir adelante en la loable labor cienti-
fica para que todos unidos continuemos transi-
tando por el camino del progreso de nuestra
especialidad tanto en el ambito nacional como
internacional.

Dr. Ratael Herrera G.
Presidente de la SVCOT

Editorial

Se esta estudiando la posibilidad de incluir una
seccion donde se deje constancia de la expre-
sion artistica. De la misma manera se abrird la
pagina del recuerdo fotografico. Muchas otras
ideas que se las iremos exponiendo con el co-
rrer de los dias. Pero por sobre todas las cosas
la pagina de opinion bajo la forma de carta al
Editor donde usted podra dejar constancia de
lo que le agrada o desagrada, de lo que esta de
acuerdo o no.

Se espera cumplir en los proximos dos
anos con estas metas para que nos podamos
seguir sintiendo orgulloso de esta revista.

Dr. Edgar Nieto
Editor
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Fracturas Pertrocantéricas
del Extremo Proximal del Femur

en pacientes mayores de 60 aiios
Evaluacion de dos métodos terapéuticos

Resumen

Los autores revisaron 45 fracturas pertrocanté-
ricas en pacientes mayores de 60 anos ingre-
sados luego de un trauma menor, por la sala
de Urgencia del Hospital Universitario de Los
Andes (Mérida. Venezuela) en el periodo 1998
y 2003 y valoraron la efectividad de la Placa de
Angulo Fijo de 95° (PAF) y el Tornillo que Des-
liza y Telescopa (TDT). No existe diferencias en
cuanto a fracturas estables (49.9%) e inestables
(51,1%). Al utilizar la clasificacion alfa numérica
de Miiller y colaboradores la mas frecuente es
la estable 31A 1.1 con el 33,3%, seguidas de
las inestable 31A 2.1 y A 2.3 con el 31,0%. De
acuerdo a la cotacion de Merle D’Aubigne solo
un 40.91% de las estables y un 39.14% de las
inestables tuvieron un resultado satisfactorio. En
conclusion los resultados insatisfactorios de esta
revision, .estan relacionados con el déficit en la
utilizacion de los criterios de estabilidad y por
ende mala eleccion del implante, es decir un
inaceptable 44% de fracturas inestables tratadas
con PAF. Palabras clave: Tracturas trocanteri-
cas, solucion quirdrgica, resultados insatisfacto-
rios, eleccion del implante.

Arnos 1998-2003*

Dr. César Bonilla **
Dr. Edgar Nieto**

Summary

We report an observational study of 45 patients
over 00 years old who were admitted in the
University Hospital of the Andes (Mérida, Ve-
nezuela) with trochanteric tractures caused by a
low energy trauma, between 1998 and 2003.The
objectives was evaluation of the effectiveness of
the 95° Fix Angle Plate (FAP) and the Sliding
Hip Screw (SHS). It does not exist differences
between stable fractures (49,9%) and unsta-
ble (51,1%). When using the Alpha Numerical
classification of Miiller the most frequents was
stable 31A 1.1 with the 33,3%, followed of uns-
table 31A 2.1 and A 2.3 both with the 31,0%.
According to hip score of Merle D'Aubigne only
41% of stable and 39% of the unstable ones had
a satisfactory result. In conclusion the unsatistac-
tory results are related with the incorrect use of
the stability criteria and therefore bad election
of implants because we have an unacceptable
44% of unstable fractures treated with FAP. Key
words: Trochanteric fractures, surgical solution,
unsatistactory results, implant election.

* Este trabajo se pudo realizar gracias al soporte rivmero M-754-02-07 del Consefo de Desarrollo Crentifico, Cultural y Tecnologico de la Universidad de

los Andes, Merida, Venezuela.

=

Lahoratorio de mvestigacion de Cirugia Ontopédica y Traumatologia (LICOT).

= Grupo de Inestigacion del Metabolismo Oseo (GIMO), Universidad de los Andes. Mérida. Venezuela.
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Dr. César Bonilla, Dr. Edgar Nieto

Introduccion

Las fracturas extracapsulares del fémur proxi-
mal (pertrocantéricas), en este medio son mas
frecuentes, que las intracapsulares en una re-
lacion 1,3/1, afecta mas al sexo femenino en
una proporcion 3,2/1 y la edad promedio en la
que ocurren es de 76,9 £ 10,7 anos'". Suceden
con mucha frecuencia en ancianos producto de
traumatismos de baja energia, originando una
clevada morbilidad v mortalidad. Este grupo de
personas tienen afectados diversos organos, son
fragiles y débiles. Se espera que el nimero de
casos, por ano, aumente porque la esperanza
de vida se ha incrementado y por esta razon
se observa mayor cantidad de pacientes frigiles
con mala calidad 6sea”.

El tratamiento de eleccion en los pacientes
geridtricos es el quirtrgico, porque el no opera-
torio origina una elevada morbilidad y mortali-
dad". En el caso particular de esta lesion el éxito
terapéutico lo tendria un implante que evite la
perdida de sangre, minima exposicion y tiempo
quirtrgico, disminucion del riesgo anestésico y
de hospitalizacion. Si lo anterior se cumple se
tendrd una reduccion de las complicaciones y
defuncion, y al final una descarga precoz com-
pleta, por ser una fijacion estable*'.

No obstante la eleccion de una técnica
para tratar este tipo de fractura, constituye un
problema para el cirujano ortopedista, sobre to-
do en el sistema asistencial publico. Los autores
presentan la experiencia del Hospital Universi-
tario de Los Andes (Mérida, Venezuela), en el
manejo de las fracturas pertrocantéricas, con
fijacion extramedular con Placas de Angulo Fijo
de 95° y Tornillos que Deslizan y Telescopan.

Material y Método

Del total de pacientes mayores de 60
anos, con fracturas pertrocantéricas, productos
de trauma de baja energia, que ingresaron por
la sala de Urgencias del Hospital Universitario

de Los Andes (Ministerio de Salud y Desarro-
llo Social), en el periodo de enero de 1998 a
diciembre de 2003, se tomaron 45 de ellos,
que pudieron ser localizados en su domicilio,
llenaban todos los requisitos de inclusion y se
entrevistaron de manera personal, por uno de
los autores (C.A.B.), al paciente o los familiares
en el caso de que hubiesen fallecido.

Se elabord una ficha especial que con-
tenia los datos de identificacion, antecedentes
personales patologicos, clasificacion de la frac-
tura segun criterios de estabilidad (de acuerdo al
numero de fragmentos) y la clasificacion de M-
ller y col.”, dias de hospitalizacion, dias preope-
ratorio, tipo de anestesia, duracion de la cirugia,
cotacion de Merle D'Aubigne’ v evolucion de la
fractura a largo plazo. Se excluyeron las fractu-
ras por trauma de alta energia, qué involucraban
el area subtrocantérica y las patologicas.

De ese numero de pacientes localizados,
a veinte (44,4%) se le habia colocado Tomillo
que Desliza y Telescopa (TDT) y a veinticinco
(55,6%) Placa de Angulo Fijo (PAF). La edad y
sexo de los pacientes se presentan en el Grifico
n° 1, cabe destacar que en los menores de 73
anos, el sexo masculino es el mas afectado. El
sexo femenino presentd este tipo de lesion en
el 57,8 %. El promedio de edad para el TDT fue
de 80,05 + 6,01 anos y para la PAF 78,52 + 7,29
anos. El problema medico mas importante al in-
greso es la Hipertension Arterial (24,4%) y solo

B et
@fwrenms |

Numero de Casos

Grifico n” 1. Relacion de las fracturas wocantericas por edad y sexo.
Llama la atencion que en los menores de 73 anos existen mis casos en
los varones.
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Fracturas Perirocantéricas del Extremo Proximal del Fémur en pacientes mayores de 60 anos.

FEvaluacion de dos métodos terapéuticos. Anos 1998-2003*

el 4,4% con antecedente psiquiatrico. El 51% de
los pacientes se intervino en los primeros cinco
dias luego del ingreso y el 4,4% luego de los
15 dias. En el 66,7% de los casos se utilizo la
anestesia subdural y el procedimiento operato-
rio durd mas de 90 minutos en el 84,4% de los
intervenidos. Se planteo la hipotesis que el TDT
era 2,5 veces superior a la PAF.

Todos los datos se procesaron con el
software SPSS™, tabla de contingencia del Chi
cuadrado y la T de Student.

Resultados

No existe diferencia importante entre el nimero
de fracturas inestables (51,1%) al compararla
con las estables (dos fragmentos). De acuerdo a
la clasificacion de Miiller y col.”®, la mas frecuen-
te es la 31A1 con el 33,3%, seguida de la 31A21
con el 15,5% vy la 31A23 con el 15,5% (Grifico
n® 2). El 55% de las inestables se trato con TDT
y el 56% de las estables con PAF. (Grifico n°3.
Figuras 1A y 1B).

Figura 1A. Placa de dngulo fijo bien colocada: la punta en el centro de

la cabeza, el primer tornillo atraviesa la linea de fractura v llega al borde

inferior del cuello,

Clasificacion AO/ASIF de las fracturas

Numero de Casos

B : A 2w fren ass
Grafico n° 2. Cuando se utiliza la clasificacion de la escuela AO/ASIF,
se evidencia que la mas frecuente en el trazo simple pertrocanterico

(31A1.1).

Estabilidad de la fractura e implante

Numero de Casos

Grifico n° 3. Relacion entre estabilidad v tipo de implante. TDT: Tor-
nillo que Desliza v Telescopa. PAF: Placa de Angulo Fijo.

Figura 1B. Fractura intertrocantérica estable se evidencia que la fractura
esta reducida de forma correcta, el tomillo que desliza v telescopa esta
bien colocado: en el centro de la cabeza v entre 10 y 20 mm. del hueso
subcondral.

Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia / Vol. 40 / N® 1 / Junio 2008 / 7



Dr. César Bonilla, Dr. Fdgar Nieto

lucion de acuerdo a la estabilidad

Numero de Casos

Grafico n° 4. El 39.09% de las fracturas estables evolucionan de una
manera satisfactorias por un 39,14% de las inestables.

Complicaciones tardias

Numero de Casos

Grifico n” 5. La complicacion tardia con el TDT es un 62,5% de Cutting
oul y con la PAF es un 73,3% de consolidacion en varo.

Figura 2A. Fractura tratada con PAF y consolidada en v:

De acuerdo a los criterios de estabilidad
y la cotacion de Merle D'Aubigne' (Grifico n®
4) los resultados insatisfactorios ascienden al
40,91% en las estables y al 60,86% en las inesta-
bles. Al analizar el implante utilizado, el grupo
tratado con TDT el 40% se complico de manera
tardia, de ellos el 62,5% con la salida del tornillo
por el borde superior del cuello. Un 60% de
malos resultados con la PAF, de ellas un 73,3%
de consolidacion en varo (Grafico n® 5. Figuras
2A, 2B, 2C y 2D).

Al calcular la efectividad relativa y la atri-
buible, se encontrd que el TDT es 1,75 veces
superior a la PAF.

Discusion

El tratamiento de las fracturas pertrocantéricas,
al dia de hoy, esta en controversia y la mayoria
de los autores discrepan, en cual es el implante
ideal para resolver este muy particular tipo de
lesion esquelética. Lo que no tiene discusion, es
que, luego de una reduccion de los fragmentos
de fracturas inestables, se impone una fijacion
interna, con el agravante que no siempre es
exitosa™ ",

Figura 2 B. Placa de dngulo fijo colocada en fractura instable, sale por
el borde superior del cuello ( “cutting out”).

8/ Junio 2008 /N2 1/ Vol. 40 / Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia



Fracturas Pertrocantéricas del Extremo Proximal del Fémur en pacientes mayores de 60 anos.

Evaluacion de dos métodos terapéuticos. Aios 1998-2003*

El grupo estudiado en este trabajo es uni-
forme, todos mayores de 60 anos, cuyo proble-
ma médico mas importante antes de la cirugia,
era la hipertension (uno de cada 4), porque los
problemas psiquiatricos, frecuentes en otras es-
tadisticas, representan menos de 5%

La estabilidad de las fracturas intertrocan-
téricas dependen del grado de conminucion,
osteoporosis y la configuracion de las fracturas®.
En esta revision desde el punto de vista radiolo-
gico y de acuerdo al nimero de fragmentos, el
51% son conminutas € inestables por ocurrir en
grupos con pobre calidad 6sea y esto coincide
con otros autores™’. Pero al utilizar la Clasifica-
cion Alfa Numérica de Miiller y col.”, se evi-
dencia que la mas frecuente es la fractura mas

Figura 2C. Tomillo que desliza y telescopa mal indicado por ser fractura
de trazo reverso y mal colocado por que esta en el cuadrante supero
externo y a mas de 20 mm. del hueso subcondral, asociado a mediali-
zacion del fémur.

sencilla a dos fragmentos y sin desplazamiento
es decir la 31A1.1 con el 33%, pero la A21 vy la
A23, ambas inestables, por tener un fragmento
intermedio, o que se extiende mas de 1 cm. por
debajo del trocanter menor, le siguen en impor-
tancia, con el 30,6% de los casos.

En opinion de los autores la clasifica-
cion Alfa Numérica® es mas util a la hora de
planificar el procedimiento quirtrgico, porque
toma en cuenta el nimero de fragmentos y la
direccion del trazo, es decir a lo largo de la li-
nea intertrocantérica, simple oblicua, simple
transversa, etc. Pero es necesario que el equipo
quirtirgico domine a la perfeccion los conceptos
radiologicos de inestabilidad.

Figura 2D. Salida del tomillo por el borde superior del cuello (*cutting
out”) es el resultado final del caso anteror.

Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia / Vol. 40 / N* 1 / Junio 2008 / 9



D, César Bonilla, Dr. Edgar Nieto

El alto porcentaje de fracasos observado
en este trabajo, tiene relacion con la evaluacion
radiologica inicial de la fractura, es decir revisar
el concepto de estable para disminuir las fallas
técnicas en el momento de la colocacion?®. Es
de importancia senalar, que en el momento de
colocar el implante, puede existir un riesgo de
medializar la diafisis femoral, sobre todo si la
fractura es reversa oblicua o transversa, con la
subsecuente perdida de contacto entre los frag-
mentos>.

El TDT, permite que el torillo deslice
sobre el barril y de esta manera estimula su
telescopar y asi se permite que la compresion
de la fractura se realice en el sentido del cuello
femoral. Una buena indicacion de este implante
y asociado a una placa de dos orificios, es en la
fractura estable con trocanter menor intacto, las
otras fracturas deben ser tratadas con una muy
buena reduccion en los dos planos y por lo me-
nos una placa de 4 orificios.

Con el TDT se debe ser cuidadoso a la
hora de su colocacion, la cual deberia ser en
mesa ortopédica y bajo control de una intensi-
ficador de imdgenes. El cirujano debe cuidar la
cortical lateral y evitar fracturas secundarias en
el sitio de inicio de la perforacion del tornillo. Si
al concluir la cirugia, en la Rx. antero posterior,
la reduccion es en varo o queda en el cuadran-
te superior o esta a mas de 20 Mm. del hueso
subcondral de la epifisis; y si en la Rx. lateral el
tornillo esta hacia la periferia, con toda seguri-
dad este implante cortara la cortical y se saldra”

18, 19, 20, 22, 26

El TDT a pesar de ser el dispositivo mas
utilizado el la actualidad, se le han reportado un
10% de fallas y la causa mas frecuente es la sa-
lida del tornillo por el cuello (“cutting out”) .En
relacion a esta serie un 62,5% con la salida del
tornillo por el borde superior del cuello pudiera
ser atribuido al subtipo de fractura, la calidad
de la reduccion de la fractura, tipo de implante,

la posicion a nivel de la cabeza (colocacion ex-
céntrica), conminucion iatrogénica de la cortical
lateral durante la cirugia, impropio angulo de
entrada, un barril muy largo y a la calidad del
huese™ 16 1;

La PAF, un implante muy econdmico,
deberia ser utilizada en fracturas estables a dos
fragmentos, si ella es colocada cruzando la frac-
tura bien proximal, estimula que los vectores
de fuerza se dirijan hacia la cortical medial y
si el primer tornillo es bien situado, su efecto
biomecinico es superior. Con la placa angulada
la consolidacion ocurre en un promedio de 6,3
meses y se presentan mas complicaciones, co-
mo necrosis de la cabeza femoral, salida por el
cuello, no-uniones, placa rota y malas uniones™

18, 21

A menudo la fractura consolida en varo,
produciendo un acortamiento del miembro con
el consecuente descenso de la longitud del bra-
zo de palanca de los abductores y ello afecta de
manera adversa la funcion de la cadera’. En esta
serie existe un 60% de complicaciones con la
PAF de ellas un 73,3% de consolidacion en varo
y un 26,7% de salida por el borde superior del
cuello. Es posible que estos fracasos, se deban,
aparte de los problemas técnicos en el momen-
to de colocarla, en que se indico y se colocod en
un 44% de fracturas inestables; esta es una mala
eleccion de implante, porque si existe lesion del
hueso, hacia el lado interno (criterio de inesta-
bilidad), la placa debe soportar el 100% de la
-arga y las fallas se presentan muy a menudo.

En el momento de colocar la PAF los
requerimientos técnicos son muy estrictos v es
por ello que las evoluciones torpidas sean muy
frecuentes v hoy en dia, para algunos autores,
solo se recomendaria para fracturas subtrocan-
tericas, osteotomias u otros procedimientos para
correccion de defectos congénitos o adquiridos.
De todas maneras ,deberia formar parte del ar-
mamentario terapéutico en Hospitales Pablicos,
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Fracturas Pertrocantéricas del Fxtremo Proximal del Fémur en pacienites mayores de 60 anos.

Fvaluacion de dos métodos terapéuticos. Avios 1998-2003*

que cuenten con personal muy bien preparado,
mesa operatoria para ortopedia e intensificador
de imagenes, indicada de manera especifica, en
fracturas estables (a dos fragmentos y sin des-
plazamiento, la 31 A 11) y siguiendo todos los
pasos para su correcta colocacion®.

A manera de conclusion y como recomen-
daciones se puede decir que los resultados de la
investigacion, realizada en un Hospital Docente
de la Salud Publica, evidencian que el TDT es
sOlo 1,75 veces superior a la PAF y ello obliga
a que se debe iniciar toda una revision de los
diagnosticos radiologicos en el momento del
ingreso, que la planificacion preoperatoria para
las fracturas inestables debe ser muy cuidadosa
y sobre todo las de trazo transverso u oblicuo
reverso. En las fracturas estables se debe estimar
el compromiso de las corticales lateral y medial.
En el area quirtrgica es obligatorio contar con
una mesa quirGrgica para ortopedia y un inten-
sificador de imdgenes. Se recomienda que en
un futuro inmediato el equipo de cirujanos de
este hospital, debe tomar en cuenta otras posibi-
lidades terapéuticas, como las protesis parciales
asociadas a la reconstruccion del area trocan-
terica, los clavos para fémur proximal, asociar
cemento Oseo o fosfato de calcio, la placa de
estabilizacion trocanterica, TDT de dangulo alto
(150°) o los fijadores externos™ %812 1B.21, 2.2,
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Resumen

Objetivo: Evaluar los resultados finales y
estudios radiologicos como la  radiografia
convencional y densitometria Osea (DEXA),
determinar las complicaciones, principalmente
aflojamiento aséptico, infecciones, fracturas
peri protésicas, desmineralizacion 6sea de las
Protesis Totales de Cadera no Cementadas
(PTCNC). Método: modelo del tipo serie clinica,
con un tamano de la muestra de 148 caderas
estudiadas. Resultados: Se obtuvieron un
72,3% de resultados clinicos satisfactorios con
la escala de Harris (HSS), asi como un 51,4% de
resultados radiologicos no satisfactorios que no
guardan relacion con los resultados funcionales;
solo un 2,7% de infeccion protésica; la Densidad
Mineral Osea (DMO) por densitometria a doble
foton (DEXA) alrededor del vastago fue menor
del 50% vy las zonas de Gruen afectadas con
mas frecuencia son las IV v VII. Conclusiones:
La artroplastia total de la cadera no cementada
es el tratamiento de eleccion primaria para los
casos de artrosis severa que limitan la funcion
articular. La escala de Harris (HHS) y las zonas
de Gruen medidas por DEXA, nos demostro ser
eficaz para determinar los aflojamientos y tener
una idea de cual puede ser la longevidad del

»

"

implante protésico. Palabras clave: Artrosis de
cadera, PTCNC, HSS, DEXA, Osteo integracion
proteésica.

Abstract

Objectives: To evaluate final results and ra-
diological studies as the conventional X-ray and
dual-energy X-ray absorptiometric (DEXA), to
determine mainly the aseptic loosening, compli-
cations, infections, per prosthetic fractures and
bony demineralization in Non Cemented Total
Hip Prosthesis (THP). Methods: Clinical series
type, model with a sample of 148 hips studied.
Results: 72,3% of satisfactory clinical results by
Harris Hip Score (HSS) were achieved after ATC
as well as a 51,4% of not satisfactory radiologi-
cal results that don't keep relationship with the
functional status; only a 2,7% of the sample de-
veloped a prosthetic infection; the bone mineral
density (BMD) by Dual-energy X-ray absorp-
tiometry (DEXA) around the prosthesis stem
was less than 50%: the Gruen zones IV, VII, III,
V., were the most frequently affected. Conclu-
sions: Non cemented Total Hip Arthroplasty is
the primary election treatment for those cases
of severe arthrosis that limit the function of the
joint. The HSS and DEXA showed us to be ef-

Cdtedra de Ortopedia v Trawmeatologia, Hospital Universitario de Los Andes, Universidad de Los Andes, Mcrida, Venezuela.
Grupo de nvestigacion del Metabolismo Oseo (GIMO), Hospital Universitario de Los Andes, Universidad de Los Andes, Mérida, Venezuela.

“** Laboratorio Multidisciplinario de Investigacion Clinico-Epidemioldgico (Lab-MICE), Universidad de Los Andes, Mérida, Venezuela.

12 . Junio 2008 / N 1/ Vol. 40 / Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia



ficient to prevent and give us a good prognosis
of the long-term results and of the prosthetic
implant working life. Key words: Arthrosis of
the Hip, THA, DEXA, HSS, Prosthetic Osteo-In-
tegration.

Introduccion

La artroplastia total de cadera no cementada
(ATCNC), se define como el procedimiento
reconstructivo de la articulacion coxofemoral
realizado con mas frecuencia en adultos la
cual ha evolucionado como resultado de mu-
chas mejoras en el diseno, la disponibilidad de
nuevas aleaciones de materiales, las téenicas de
fabricacion adecuadas para los componentes,
el mejor conocimiento de la biomecanica de la
cadera y la necesidad de de la adaptacion a la
remodelacion 6sea en sus componentes'.

Los estudios de la expectativa de vida de
los pacientes portadores de protesis total de ca-
dera son superiores a la poblacion en general;
ademas, con mejoria de la calidad de vida evi-
dente desde el tercer mes de la intervencion®.
Pero existe el riesgo de complicaciones y de
fracasos; es bien sabido que con la cirugia de
revision no se obtienen los mismos resultados
que con la artroplastia primaria y que los malos
resultados tanto precoces tardios son mucho
mas frecuentes™ .

Un sistema de evaluacion de los resulta-
dos de cirugia de cadera, deberia basarse, en
parimetros objetivos que pudieran medirse de
forma sencilla y reproducible por diferentes ob-
servadores. En este sentido se dispone de una
escala valorativa disenada y mejorada por Ha-
rris la cual utiliza una calificacion numérica con
un maximo de 100 puntos, que tiene en cuenta
los siguientes parametros: dolor, marcha, movi-
lidad y ausencia de deformidad; y tue la que se
utilizd para este trabajo* °.

La radiografia simple es el procedimien-
to de eleccion para determinar la calidad del
la técnica quirtrgica y si existen signos de
aflojamiento, la manifestacion mas comin es
la presencia de zonas lobuladas de osteolisis
peri protésica, con o sin aumento de densidad
de partes blandas adyacentes. Se tiene como
alternativas mas sofisticadas la tomografia com-
putada y la resonancia magnética®.

En la actualidad se ha incorporando el
uso de la densitometria 6sea a doble foton
(DEXA), para evidenciar signos de aflojamiento
e integracion de las protesis total de cadera, con
la introduccion de la técnica digital de imagen,
se han producido evidentes progresos algunos
de ellos muy significativos; en el desarrollo de
las técnicas de medicion, en la resolucion de las
imagenes densitométricas, en la rapidez en las
exploraciones y, por Gltimo, en la fiabilidad de
las mismas. Todo esto nos hace pensar que en
la actualidad la densitometria 6sea es la explo-
racion de primera eleccion en los estudios pre-
ventivos, de diagnostico y de control evolutivo
de tratamiento de la osteoporosis’™®.

Se realizo6 un estudio observacional tipo
serie clinica’, donde se estimo la eficacia y la
eficiencia de las artroplastia total de cadera no
cementadas, asociado a la radiologia y densito-
metria 0sea a doble foton (DEXA), en el Servi-
cio de Ortopedia y Traumatologia del Instituto
Autonomo Hospital Universitario de los Andes
(LA-H.U.LA.), Mérida, Venezuela, durante el
periodo comprendido entre enero del 2000
hasta diciembre del 2006.

Materiales y Métodos

El presente trabajo realizado en el Hospital
Universitario de los Andes (Mérida, Venezue-
la) corresponde a un modelo del tipo serie
clinica con una muestra de 129 pacientes en
los que se realizd 148 ATC no cementadas
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(19 bilaterales) en el periodo enero del 2000
a diciembre del 2006 (6 anos), valoradas en el
primer semestre del 2007, todas intervenidas.
Las protesis provenian de diferentes casas co-
merciales (Tabla n® 1).

Tuvo como objetivo primario evaluar
los resultados clinicos con la escala de Harris
modificada (HSS)?, los radiologicos y la osteo
integracion con la densitometria 6sea a doble
foton (DEXA) y como secundario determinar
las complicaciones como aflojamiento asépti-

8.9 10

co, infecciones y otras’

El grupo estuvo compuesto por 86 mu-
jeres v 43 hombres, con un promedio de edad
de 52,4 + 13,4 anos (rango de 18 a 79). Se co-
locaron 117 protesis, la mayoria por via poste-
rior y abordaje invasivo minimo'!, la principal
etiologia fue la coxoartrosis, el resto por dife-
rentes causas (Tabla n® 2).

Tabla n® 1.

Distribucion segiin marca comercial de protesis

Frecuencia | Porcentajes
Fin 69 40,6
Novafit + metablock 17 11,5
Samo 12 5,1
Hibridas 9 0,1
Otras Marcas 41 27,7
Total 148 100,0
Fuente: Historias Médicas del IAHULA
Tablan® 2
Distribucion segiin el Diagnostico
Frecuencia | Porcentajes
Coxoartrosis 117 79,1
Fracturas Prox. Fémur 12 5,1
Lx Protesis 6 4,1
Aflojamiento Aséptico 5 3.4
Infeccion Protesica 4 2,7
Necrosis Avascular 3 2,0
Fx Periprotesica 1 0,7
Total 148 100,0

Fuente: Historias Médicas del IAHULA.

Una escala de Harris de 100 puntos’ se
utilizo para la valoracion clinica preoperatoria
(retrospectiva) y post operatoria, ella consi-
dera que excelente es entre 90 y 100 puntos,
bueno de 80 a 89 puntos, regular de 70 a 79
puntos y malo menos de 70 puntos. Estudio
radiologico en proyeccion habitual, es decir
pelvis de pie'.

La densidad mineral osea (DMO) fue
evaluada por un densitometro LEXXOS" (Mala-
sia) y durante el estudio el paciente fue colo-
cado en posicion supina usando el soporte de
rodilla y pie para minimizar el error de la me-
dida. Se uso un software disenado para eva-
luar el vastago el cual excluye parte blandas y
el metal, es decir solo mide el hueso, se calcu-
16 en contenido mineral en gramos, el area en
centimetros cuadrados y la DMO en gramos
sobre centimetro cuadro (gr/cm?), en 7 zonas
de interés (Figura n? 1) de acuerdo a Gruen'?,
de ellas 3 laterales (1, 2y 3) , tres mediales (5,
6y 7) y una maximo a 1 ecm. distal de la punta
del implante®. De ser posible se compard con
la cadera contra lateral no operada. Se tomo
en cuenta los errores de precision previamen-
te establecidos'™ .

Figura n® 1.
Zonas de Grien
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Las fracturas peripotesicas, se clasificaron
desde el punto de vista radiologico siguiendo el
sistema Vancouver el cual se basa en la locali-
zacion de la fractura, la estabilidad del implante
y la calidad del hueso; las del tipo A envuelven
los trocinter, la tipo B alrededor del vistago y
se sub clasifica de acuerdo a la estabilidad del
implante y la calidad del hueso, las tipo C estin
distal a la punta del implante'.

Los datos del formato de trabajo se in-
cluyeron en una base y analizados de manera
estadistica mediante el programa S.P.S.S. 12.0®.
Se realizo la distribucion de frecuencia para las
variables cualitativas y para las variables cuan-
titativas se utilizo medida de tendencia central
(media, mediana y moda) y de dispersion (des-
viacion estandar).

Resultados

Se trata de un grupo evaluados entre 1y 6
anos luego de la cirugia, cuya afecciones
preexistente era la artrosis primaria en 34,1%
Tabla n” 3.

Distribucion segtin clasificacion
de Harris post operatoria

Frecuencia | Porcentajes
Excelente 90-100 48 32,4
Bueno 80-90 59 399
Regular 70-79 23 15,5
Malo < 70 18 12,2
Total 148 100,0

Fuente: Historias Médicas del IAHULA.

Tabla n” 4.

(44/129), con secuelas de fracturas del fé-
mur proximal un 28,7% (37/129) de ellas el
56,7% (22/37) con protesis de Thompson,
con secuelas de artritis reumatoides un 10,9%
(14/129) y secuela de displasia en el 8,5%
(11/129). De la misma manera en ese lapso
se revisaron 7 protesis totales colocadas de
manera previa.

El 64,2% (95/148) de las cirugia se realizo
en menos de 3 horas, con una herida inferior
a 10 cms. en el 70,2% de los casos (104/148) y
con una perdida sanguinea menor a 1.000 cc.
en el 66,9% de los pacientes (99/148).

En cuanto a las caracteristicas del implan-
te, el 37.8% con tamano de la cabeza 28 M, de
metal el 73,6% el resto de ceramica; el 23,6%
de los cotilos son del nimero 50; el 20,3% con
vistago de 12 cms. y el 3,4% con vastagos y
anillos de revision.

En lo que se refiere a la escala de clasifi-
cacion de Harris preoperatorio fue del 29,37
+/- 10,14; el cual representa un 100% de re-
sultados clinicos no satisfactorio (< 70 puntos
= malo). Mientras que el postoperatorio con
87.8 + 13,97 con resultados clinicos satisfac-
torios (>70 puntos). Cuando se analizan los
malos resultados postoperatorio de la escala
de Harris se encontré que un 44,4% (8/18)
tenian implante previo (Tablas n® 3 y 4).

Tablea de contingencia implante previo vs. escala Harris post operatoria

Implante Previo
Protesis DHS EEM Protesis Placas Tornillos Frecuencia Porcentajes
Total Thompson Reconstruccion canulados
Excelente 90-100 0 1 2 q 0 1 40 48
Bueno 80-89 1 0 1 1 0 5 51 59
Regular 70-79 1 0 0 2 1 1 18 23
Malo <70 5 0 1 1 0 10 18
Total 7 2 3 8 2 7 119 1148,0
Fuente: Historias Médicas del IAHULA.
- . oy aolosia / Vol 40 / N/ funio 2008 / 15
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Las fracturas peripotesicas, se clasificaron
desde el punto de vista radiol6gico siguiendo el
sistema Vancouver el cual se basa en la locali-
zacion de la fractura, la estabilidad del implante
y la calidad del hueso; las del tipo A envuelven
los trocanter, la tipo B alrededor del vastago y
se sub clasifica de acuerdo a la estabilidad del
implante y la calidad del hueso, las tipo C estin
distal a la punta del implante™.

Los datos del formato de trabajo se in-
cluyeron en una base y analizados de manera
estadistica mediante el programa S.P.S.S. 12.0®.
Se realizo la distribucion de frecuencia para las
variables cualitativas y para las variables cuan-
titativas se utilizo medida de tendencia central
(media, mediana y moda) y de dispersion (des-
viacion estandar).

Resultados

Se trata de un grupo evaluados entre 1 y 6
anos luego de la cirugia, cuya afecciones
preexistente era la artrosis primaria en 34,1%
Tabla n° 3.

Distribucion segin clasificacion
dle Harris post operatoria

Frecuencia | Porcentajes
Excelente 90-100 48 32,4
Bueno 80-90 59 39,9
Regular 70-79 23 15,5
Malo < 70 18 12,2
Total 148 100,0

Fuente: Historias Médicas del IAHULA.

Tabla n” 4.

(44/129), con secuelas de fracturas del fé-
mur proximal un 28,7% (37/129) de ellas el
56,7% (22/37) con protesis de Thompson,
con secuelas de artritis reumatoides un 10,9%
(14/129) y secuela de displasia en el 8,5%
(11/129). De la misma manera en ese lapso
se revisaron 7 protesis totales colocadas de
manera previa.

El 64,2% (95/148) de las cirugia se realizo
en menos de 3 horas, con una herida inferior
a 10 cms. en el 70,2% de los casos (104/148) y
con una perdida sanguinea menor a 1.000 cc.
en el 66,9% de los pacientes (99/148).

En cuanto a las caracteristicas del implan-
te, el 37.8% con tamano de la cabeza 28 M, de
metal el 73,6% el resto de ceramica; el 23,6%
de los cotilos son del niamero 50; el 20,3% con
vastago de 12 cms. y el 3,4% con vastagos y
anillos de revision.

En lo que se refiere a la escala de clasifi-
cacion de Harris preoperatorio fue del 29,37
+/- 10,14; el cual representa un 100% de re-
sultados clinicos no satisfactorio (< 70 puntos
= malo). Mientras que el postoperatorio con
87.8 + 13,97 con resultados clinicos satisfac+
torios (>70 puntos). Cuando se analizan los
malos resultados postoperatorio de la escala
de Harris se encontrdé que un 44,4% (8/18)
tenian implante previo (Tablas n® 3 y 4).

Tabla de contingencia implante previo vs. escala Harris post operatoric

Implante Previo

Pratesis DLIS EEM Protesis Placas Tomillos Frecuencia Porcentajes

Total Thompson Reconstruccion canulados
Excelente 90-100 0 1 2 4 0 1 40 48
Bueno 80-89 1 0 1 1 0 5 51 59
Regular 70-79 1 0 0 2 1 1 18 23
Malo < 70 5 1 0 1 1 0 10 18
Total 7 2 3 8 2 7 119 11480

Fuente: Historias Médicas del IAHULA
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Al realizar la evaluacion de los resultados
radiologicos de los componentes de la prote-
sis se evidencio que un 51,4% no reunian los
criterios de calidad (Tabla n® 5), pero de ellos
hasta el momento el 76,5 % con una escala de
Harris satisfactoria (Tabla n® 0).

La densitometria a doble foton (DEXA),
realizada solo a 24 pacientes (360 caderas) evi-
dencid que no hay una presencia Osea satis-
factoria en la zona IV en el 29,2% y en la VII
en el 20,8%. A mejor osteo integracion mejor
escala de Harris (Tablas n® 7 y 8).

Las complicaciones de las protesis que
representan el 12,2 % (18/148); dado por luxa-
cion en el 4,1% (6/148), atlojamiento aséptico
en el 3,4% (5/148), infeccion en el 2,7% (4/
148), el 1,4% (2/148) con dolor en el muslo y
el 0,7% (1/148) con fractura peri protésica. El
44,4% (8/18) de los malos resultados se pre-
sentan el las cirugias de revision.

Tabla n° 5.
Distribucian segiin Resullados Radiologicos
Frecuencia | Porcentajes

Satisfactorio 68 459
No Satisfactorio 76 51,4
Espaciador 1 27
Total 148 100,0

Fuente: Historias Médicas del IAHULA.

Tabla n° 6.

Contingencia Escala Harris post operatoria.

Resultados Rx
Satsifactorio Saﬁszztorio

Excelente 90-100 23 25
Bueno 80-90 29 30
Regular 70-79 12 11
Malo < 70 4 14
Total 68 76

Fuente: Historias Médicas del IAHULA

Tabla n® 7.
Distribucion segiin Zonas Afectads
Frecuencia Porcentajes Porcentaje Vilido Porcentaje acumulado
Zona 1 2 8.3 8,3 8,3
Zona 2 2 8.3 8.3 16,7
Zona 3 3 12,5 12,5 29,2
Zona 4 7 29,2 29,2 38,3
Zona 5 2 8.3 8.3 06,7
Zona O 3 12,5 12,5 79,2
Zona 7 3 20.8 20.8 100,0
Total 24 100,0 100,0
Fuente: [istorias Médicas del IAHULA
Tabla n” 8.
Tabla de Contingencia Escala Harris Postoperatorio vs. porcentaje de cambio
Porcentaje Acumulado
< 50% >50% | Sin Alteraciones Total
Harris Satisfactorio 12 2 1 15
No Satisfactorio 0 9 0 9
Total 12 11 1 24

Fuente: Historias Médicas del IAHULA.
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Resultados funcionales y determinacion de la osteointegracion, en pacientes
con Protesis Total de Cadera no Cementada, durante el periodo de enero 2000 a diciembre 20006

El 100% de las caderas infectadas 4/4,
tratadas con espaciadores de cemento Oseo de
confeccion artesanal.

Discusion

La artroplastia total de cadera (ATC) es una
de las mejores alternativas para resolver las
diferentes patologias de la cadera, porque
se le ofrece al paciente una mejor calidad
de vida al disminuirle el dolor y restablecer
la funcién articular. El diseno de los nuevos
implantes sobre todo los no cementados, con
sus caracteristicas anatomicas y conservando
cada dia mas el hueso, ayuda a una mejor
satisfaccion de los pacientes* ?. El presente
trabajo muestra la experiencia en ATC no
cementadas del Instituto Autonomo Hospital
Universitario de los Andes (I.A.H.U.L.A.) por
el servicio de Ortopedia y Traumatologia, du-
rante el periodo de enero del 2000 a diciem-
bre del 20006.

La revision se realizo entre enero y junio
del 2007, en 129 pacientes con 148 caderas,
colocadas durante un periodo de 6 anos; el
sexo femenino (86 casos) predomino sobre el
sexo masculino (43 casos), con una relacion

L0, 16

de 2:1 y esto coincide con otros autores

Figura n® 2.
Espaciador 1

Este tipo de implante es utilizado cada
dia mds, en pacientes jovenes, de manera que
un promedio de edad de 52,4 anos no deberia
llamar la atencion, sobre todo en un pais cuyo
promedio de vida es de 72 anos y se coincide
con otros estudios™ ',

La coxoartrosis es la patologia que gene-
r6 mds cirugias, con 79%, de ellas un 66%
del tipo secundaria y la artritis reumatoidea
representa el 16%. En esta estadistica el 29%
secuelas de fracturas del extremo proximal del
fémur, difiere de manera substancial del 11%
del informe Noruego'™.

Un 19,6% de las casos estudiados pre-
sentaban cirugia previa de la cadera tratada
con diferentes implantes, 5,4% es la artro-
plastia parcial del tipo Thompson, seguido
de sintesis con tornillos canulados y protesis
total de cadera para un 4,7% cada uno y un
4,8% para otros implantes. Un 3,4% (5/148)
de malos resultados luego de cirugia pre-
vias con protesis total primaria, y cuando se
trata de resolver de manera secundaria, las
fallas de la cirugia del fémur proximal por
fracturas, las fallas eran del 2,02% (3/148),
ello coincide con reportes previos y debe ser
tomado muy en cuenta a la hora de la plani-
ficacion preoperatorio'®,

La perdida sanguinea transoperatoria fue
de menos de 1.000 cc. con un 66,9%, de ellas
el 55,4% corresponde a abordajes posteriores
con incisiones de menos de 10 cms., demos-
trando que el tamano de la herida influye en
el gasto sanguineo. Este tipo de abordaje, una
vez adquirido una curva de aprendizaje sufi-
ciente y siguiendo el programa de cuidado y
reparacion anatomica de las partes blandas
limita la perdida de sangre, evita la luxacion,
el postoperatorio transcurre con menos dolor
y la rehabilitacion se puede iniciar de manera

20, 21

precoz'”?
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Al valorar las caracteristicas del implante
se uso cabezas pequenas 28 M en el 38%, al
igual que el cotilo de 50 mm. de didmetro en
el 26%, con un tamano del vastago de 12 ¢cms,
en el 20%. En la mayoria de los casos se utilizo
la cabeza de acero y se reservo la de ceramica
para los mas jovenes, el tamano de la cabeza
tiene de alguna manera que ver con la posibi-
lidad de luxarse®.

Para la valoracion clinica se uso la clasifi-
cacion de Harris® tanto preoperatorio como en
el postoperatorio tardio, se encontrd un 100%
de resultados clinicos no satisfactorios en el
preoperatorio mientras que el post operatorio
un 72,3% con resultados satisfactorios v solo
27,7% con resultados no satisfactorios. A pesar
de existir reportes de una 97% de excelentes
resultados, otros autores evidencian evolucio-
nes similares a las de este estudio™ **,

Se hizo una evaluacion de las caracteristi-
cas radiologicas postoperatorias, y se observo
la presencia o no de alteraciones de los com-
ponentes de la protesis, se encontrd un 51,4%
de resultados radiologicos no satisfactorios, de
ambos componentes. Al realizar la tabla de
contingencia entre estos resultados radiologi-
cos y la escala de clasificacion de Harris post
operatoria se evidencio que un 76,5% presenta
resultados satisfactorios para los dos grupos.
Un 72,37% hasta el momento con resultados
radiologicos no satisfactorios y evolucion cli-
nica satisfactoria.

Luego de una protesis total de cadera no
cementada la remodelacion 6sea se observa
como un cambio resortivo, de manera especial
en la parte proximal del fémur. Diversos facto-
res como edad, sexo, enfermedades subyacen-
tes, calidad 6sea y tipo de implante pueden
afectar la remodelacion, pero es factible que el
principal determinante de la distribucion de la
masa Osea sea el elemento mecianico conocido

en el idioma inglés como “stress shielding”. El
vastago insertado cambia las condiciones de
carga en el hueso, es decir el implante recibe
el peso de esta manera el hueso, al no recibir-
la, incrementa la resorcion. Si no se produce
una adecuada osteo integracion, se incrementa
la perdida de hueso y el soporte del implante;
de esta manera ocurre la subsidencia y/o la
fractura periptrotesica'* ">,

Una de las posibilidades de determinar
con mas exactitud la osteo integracion produc-
tora del atlojamiento de un implante, que en
esta valoracion es del 3,4%, es el estudio con
densitometria Osea a doble foton, el cual se
realizo en 30 pacientes con equipo DEXA mar-
ca LEXXOS™ (Malasia), de los cuales 6 casos
son bilaterales, para un total de 36 caderas es-
tudiadas. Se obtuvieron valores promedios de
densidad osea (g/cm?) de acuerdo a las zonas
de Gruen" en comparacion con el miembro
contralateral a excepcion de los casos bilate-
rales y los resultan evidencian que las zonas
mas afectadas son: la IV con 29,2%, VII con
20,8% y I - VI con un 12,5%, El porcentaje
de cambio < al 50% en un 50% de los casos y
un 45,8% para el > del 50% y un 4,2% para los
casos sin alteraciones' ' 1> 5,

Al realizar la tabla de contingencia entre el
resultado de la Dexa y la escala de valoracion
de Harris se encontré que un 100% de los casos
de menor resorcion Osea corresponde con los
resultados clinicos satisfactorios, mientras que
81,81% de los no satisfactorios con un porcenta-
je de resorcion > al 50%; de esta manera se puso
en evidencia que los resultados satisfactorios y
sobretodo la osteo integracion pueden ser co-
rroborados a través de la densitometria 6sea.
De todas maneras este estudios, por ser del tipo
serie clinica, tiene sus limitaciones y se hacen
necesarios estudios prospectivos con  densi-
tometrias al inicio, a los 3, 6 y 12 0 mas meses
para predecir aflojamientos asépticos.
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Resultados funcionales y determinacion de la osteointegracion, en pacientes

con Protesis Total de Cadera no Cementada, durante el periodo de enero 2000 a diciembre 2000

Los reportes mundiales de luxaciones,
oscilan entre 1,7% v 4,5%, a pesar de que se
encontro un 4,2% en esta revision, esta asocia-
do a cirugia de revision mas que en las prima-

rias’t 31,5233

Para algunos autores la infecciones lue-
go de una protesis primaria oscilan entre el 1%
y 2%, mientras que para otros llega a ser del
2,4% similar a nuestro hallazgos* *.

Las infecciones luego de una protesis
total es una complicacion que de manera pro-
gresiva afecta la vida y funcion del paciente.
En algunos centros una vez diagnosticada la
infeccion, la remueven, y realizan procedi-
miento similar al Girdleston y esto genera una
cicatriz que dificulta la colocacion de un nue-
vo implante. En el mercado existen diferen-
tes espaciadores de cemento con antibiotico
incluido (Gentamicina), en el caso particular
de este Hospital son tratados con espaciador
de cemento de confeccion artesanal con dife-
rentes antibioticos de acuerdo a protocolo en
evolucion® *.

Las fracturas peri protésicas se resolvie-
ron en la mayoria de los casos con un vastago
de revision. El porcentaje resenado en este tra-
bajo es del 0,7%, mientras que a nivel mundial
oscila entre 1,5 y 4% y para Roth con abordaje
invasivo minimo es de 111204 * %,

En resumen, en este trabajo del tipo ob-
servacional se puso en evidencia que, para las
protesis no cementadas de cadera, el abordaje
invasivo minimo es una alternativa excelente,
que la escala de valoracion de Harris es un mé-
todo confiable, sencillo y al alcance de cual-
quier equipo quirargico, que se debe ser muy
cuidadoso al planificar una cirugia de revision
o luego de una fractura del fémur proximal,
por que el porcentaje de fracasos es elevado y
que el aflojamiento peri protésico no séptico

se puede detectar de manera precoz con la
densitometria 6sea a doble foton (DEXA).
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Artropatia neuropdtica en Miembro
Superior Izquierdo por Siringomielia

Resumen

Paciente masculino de 66 anos, quien cursa
con signos de Celsus, limitacion funcional
en hombro izquierdo sin dolor 3 meses de
evolucion; sin antecedente traumatico previo.
Presenta hipoestesias a nivel de C4, y zona
de anestesia en C35, C6 fuerza muscular V/V
flexion 120°, extension 40° hombro izquierdo.
En rayos X reabsorcion total de la cabeza del
himero izquierdo, con cambios degenerativos
a nivel del codo ipsilateral, y columna cervical
con cambios artrosicos; Resonancia magnética:
se observa siringomielia del cordon medular
cervical hasta porcion tordcica, cambios de-
generativos y compromiso foraminal bilateral
desde C2-C3 hasta C6-C7. Este caso representa
una artropatia neuropdtica de hombro y codo
secundaria a siringomielia; la cual por ser una
patologia poco comin pasa desapercibida sien-
do de dificil diagnostico para ortopedistas y
traumatologos jovenes en formacion con las
consecuentes interrogantes de su manejo tera-
pcutico. Palabras clave: Siringomielia, artro-
patia neuropatica miembro superior.

Reporte de un caso

José E. Torres*
José A. Corzo**

Abstract

We present a 66 year old male patient who
presents with inflamation, and disfunction in
left shoulder since three months without pain
or previous trauma. At the physical exam he
has anesthesia at dermatomes C5, C6, and
hypoesthesia at C4, muscular strength mea-
sured in 5/5 points and a range of shoulder
motion of: 120° of flexion, and 40° of exten-
sion. X-rays shows complete amputation of the
proximal humeral epiphysis and degenerative
changes at ipsilateral elbow joint and cervical
spine. The MRI demonstrates a syringomyelic
cavity from the cervical to the thoracic cord,
degenerative changes and bilateral foraminal
compromise from C2-C3 to C6-C7. Syringomy-
elia is a rare neuropathic disorder which can
affect upper extremity joints as in this case so
should be kept in mind specially by in training
and young orthopaedic surgeons. Key words:
syringomyelia, upper extremity neuropathic
arthropathy.

* Jefe de la Clinica de Cirugia de la mano, Laboratorio de Iwestigacion en Cirugia Ortopédica y Traumatologia 1.A.H.ULA., Méridea,

Venezuela.

*  Meédico Residente de Il ano del Post-Grado de Ortopedia vy Traumatologia, Facultad de Medicina. Universidad de los Andes IAH.ULA.,

Mérida, Venezuela.
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Caso Clinico

Se trata de paciente masculino de 66 anos de
edad quien consulta por presentar cuadro cli-
nico caracterizado por edema signos de flogo-
sis v limitacion funcional en hombro izquierdo
con 3 meses de evolucion, Al examen fisico
se evidencia edema en hombro izquierdo con
signos de flogosis hipoestesias a nivel de C4
y anestesia en C5,C0; flexion 120° y extension
de 40°; fuerza muscular V/V sin dolor; se inicia
tratamiento bajo sospecha de proceso infec-
cioso por lo que se realiza artrocentesis el ana-

gura n® 1. Reabsorcion total de la 1 del humero.

Figura n® 2. Cambios degenerativos en codo ipsilateral.

lisis del liquido sinovial obtenido reporta baja
celularidad con un pertil bioquimico normal,
elevacion de LDH y PCR; estudio bacteriolo-
gico negativo y estudio citologico del liquido
reporta proceso inflamatorio. La evolucion
del paciente es poco satistactoria. La imagen
de rayos X se evidencia una reabsorcion total
de la cabeza del humero izquierdo y cam-
bios degenerativos a nivel de la articulacion
del codo (ver Figuras n® 1 y 2); Resonancia
magnética (RMN) de hombro se obtiene hi-
pertrofia articulacion acromio clavicular con
edema 6seo, ruptura del tendon de la porcion
larga del biceps. Motivado a dichos hallazgos
se solicita rayos X de columna cervical en la
que reportan cambios artrosicos a nivel de C4-
C5, C5-Co; RMN de columna cervical reporta
siringomielia del cordon medular cervical que
se continua con la porcion toricica con cam-
bios hipertrofiaos degenerativos desde C2-C3
hasta C6-C7 (ver Figura n® 3); con lo que fi-
nalmente se llega al diagnostico de artropatia
neuropdtica de hombro y codo secundaria a
siringomiela.

Figura n” 3. Imagen de Resonancia Magnética donde se evidencia ca-
vidad siringomielica de columna cervical que se extiende hasta region
toricica
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Discusion

La artropatia neuropatica del hombro es clisica
por siringomielia, a pesar de que un gran nime-
ro de esta patologia no es diagnosticada debido
a que la siringomielia es rara; y son pocos los
casos reportados en la literatura de artropatia de
hombro en pacientes con esta enfermedad’.

Johnstone estudioé 118 casos de artropatia
neuropdtica en los que 10 fueron asociados a
siringomielia’. Mayer v col., establecieron que
25% de los pacientes con siringomielia desarro-
llan artropatia neuropdtica y en un 80% involu-
cra las articulaciones del miembro superior®. El
cuadro clinico de la artropatia neuropdtica en el
hombro puede presentarse en forma dramatica
con una extensa y rapida destruccion del extre-
mo proximal del himero y la glenoides, lo cual
la permite diferenciar de otros diagnosticos co-
mo tumores y procesos infecciosos’. Varias en-
fermedades pueden estar asociadas a artropatia
neuropdtica ademas de la siringomielia como lo
presenta este caso, también se incluyen el tabes
dorsal, diabetes mellitus, procesos traumaticos
del cordon espinal v nervios periféricos, lepra,
mielomeningosele, amiloidosis, entre otras. Se
han descrito dos formas de artropatia neuropati-
ca la de tipo reabsortiva y la de tipo hipertrofica,
la primera afecta principalmente las articulacio-
nes sin carga como lo son el hombro, el codo y
la muneca®.

Hatzis y col., encontraron reportes en la li-
teratura de 31 hombros con historia documenta-
da de artropatia neuropatica; en donde la pre-
sentacion clinica mas frecuente fue el edema en
el hombro, en 29 de los 31 casos, el dolor es el
signo mas comun el cual se reporto en 25 de los
31 casos’.

En la literatura solo se reporta como trata-
miento de artropatia neuropdtica la artrodesis y
la artroplastia total de hombro. Mau y Nebinger
reportaron fallos en la artrodesis como trata-
miento de esta patologia concluyendo que di-

cha condicion representa una contraindicacion
para la artrodesis®.

Ueblacker y col., reportan el primer caso
de paciente con artropatia neuropdtica de hom-
bro bilateral la cual es tratada con artroplastia de
sustitucion total invertida tipo Delta; con resul-
tados satisfactorios en cuanto a la capacidad
para recuperar rangos aceptables de movilidad
articular en seguimiento a 30 meses demostran-
do la sobrevida de ambas protesis en este perio-
do'.

Como podemos observar es poco lo que
se conoce sobre siringomielia v la artropatia
neuropdtica causada por esta enfermedad, no te-
nemos conocimiento sobre otros casos clinicos
reportados en nuestro pais con dicha patologia
por lo que consideramos la presentacion de este
caso como precursor para difundir el conoci-
miento de la artropatia neuropatica de hombro
por siringomielia entre los diferentes cirujanos
ortopedistas y traumatologos jovenes, al igual
que sus posibilidades de tratamiento la cual co-
mo hemos reflejado en la actualidad se inclina
hacia la artroplastia para buscar reestablecer la
capacidad de movilidad articular que en la gran
mayoria de las veces se ve limitada en estos pa-
cientes y de esta manera elevar la calidad de
vida de los pacientes que cursen con artropatia
neuropatica.
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Resumen Clinico

Se trata de paciente masculino de 34 anos de
edad natural y procedente de la ciudad de
Mérida, de profesion vigilante quien consulta al
Hospital “Sor Juana Inés de la Cruz” a mediados
del 2002 por aumento de volumen de la region
paramentoniana izquierda y dolor de leve a
moderada intensidad y que a la exploracion
de la cavidad bucal se encuentra un aumento
del volumen entre el primer incisivo al segundo
premolar izquierdo, dolor a la palpacion, ausen-
cia de piezas dentarias y una buena oclusion; al
estudio radiologico inicial (panoramica de man-
dibula) se aprecia una imagen de tipo osteoliti-
ca con abombamientos de las corticales que se

Paciente: J.M.
45 anos

Aspecto clinico
Pre operatorio

*

Fibroma desmoplasico
A proposito de un caso

Dr. Luis A. Ochoa E.*

extiende desde la region mentoniana de la man-
dibula hasta el cuerpo izquierdo, sin reaccion
periostal, por lo cual se procede a cumplir con
el plan preoperatorio para la toma de la biop-
sia bajo anestesia general v por via intra-oral.
Durante el acto operatorio se encuentran unas
corticales delgadas con un contenido intra 0seo
de aspecto gelatinoso de color blanquecino y
el cual fue extirpado en su totalidad. El estudio
anatomopatologico por inmunoflorescencia re-
porta un fibroma desmoplasico sin mitosis.

El paciente evoluciond favorablemente
pero tres anos después de la primera toma de
biopsia retorno a este centro asistencial por do-
lor intenso nocturno y aumento de volumen en

Medico Cirnjano, Universidad de los Andes. Mcrida. Venezuela. Médico Especialista en Ortopedia y Traumatologia, Universidead de los Anedes
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Radiologia Pre operatoria

la region mentoniana de 3 x 3 cm., con residi-
va de la lesion tumoral; en esa oportunidad se
le solicitd estudio de radiologia simples y una
TAC aprecidandose que la lesion tumoral es de
tipo litica, con abombamiento de las corticales
y que en la region mentoniana la lesion tumo-
ral ha roto la cortical inferior con extension de
ésta hacia las partes blandas, el paciente nue-
vamente es llevado al quirofano, bajo anestesia
general v por via intra-oral se realiza la exéresis
del contenido tumoral de tipo gelatinoso mas la
colocacion de injerto Gseo autologo tomado de
la cresta iliaca previa colocacion de lamina de
Vicryl.

Discusion

El Fibroma desmoplasico es un tumor extre-
madamente raro ya que representa un 0,06 %
de todos los tumores de hueso y un 0,3 % de
los tumores Oseos benignos en las series de la
Clinica Mayo' localmente puede ser agresivo,
aunque generalmente se clasifica como un

Trans operatorio

mmor 0seo benigno, aunque algunos autores
lo clasifican categoria intermedia entre lesiones
benignas y malignas®. Se presenta habitual-
mente en individuos menores de 40 anos, sin
predominio de sexo’. Los signos clinicos no
son especificos’, el comienzo a menudo es
muy insidioso y la evolucion es bastante larga
hasta que se presentan los primeros sintomas'’.
En los pacientes sintomaticos, el dolor consti-
tuye la causa mas comun’. Raramente la frac-
tura patologica constituye el primer sintoma.
Los lugares mas comunmente afectados son los
huesos largos (htimero, fémur, tibia), mandibu-
la y pelvis®®.

Radiologicamente no existen caracteris-
ticas tipicas para este tipo de lesion tumoral,
por lo general es una lesion radiolucente y
expansiva, con bordes no esclerdticos pero
perfectamente definidos y la cortical puede ser
engrosada o adelgazada, pero no existe una
respuesta periostica significativa®’, la trabecula-
cion y los septos internos se observa aproxima-
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Evolucion Clinico Radiologica

damente en un 75% de los casos, produciendo
un patron de destruccion osea en forma de
panal de abejas®. Las variantes localmente agre-
sivas pueden similar tumores 6seos malignos,
y pueden dar lugar a gran destruccion Osea e
invasion a partes blandas.

Histologicamente la lesion se compone
de grupos regulares de formas fusiformes y
ocasionalmente fibroblastos estrellados con
nicleo alongado u ovoide salpicados dentro
de una matriz coligena densa, no existen
evidencias de actividad mitotica*?. Aunque la
celularidad es variable, la matriz de colageno
constituye la mayor porcion del tumor.

Hay que establecer diagnostico diferen-
cial con las siguientes lesiones tumorales: Quis-
te Oseo simple, quiste Oseo aneurismatico, dis-
placia fibrosa, fibroma condromixoide, tumor
de celulas gigantes, fibrosarcoma, histocitoma
fibroso maligno y condrosarcoma'~,
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Lesiones graves en las manos
debido a artefactos pirotécnicos

Resumen

Las lesiones ocasionadas por artefactos piro-
técnicos y/o explosivos son altamente incapa-
citantes, constituyendo un problema de salud
publica. Se estudiaron 25 paciente, 96% del
sexo masculino, el grupo etario mas afectado
estuvo entre 16 y 25 anos con 40%. 92% eran
dextromanos; la mano izquierda se lesiono en
un 72%. Las lesiones mas frecuentes fueron las
amputaciones parciales en el 19,23% y las he-
ridas del primer espacio interdigital en 17,95%;
el pulgar fue afectado en el 96%. La influencia
del alcohol estuvo presente en el 80%, siendo
estos de procedencia ilegal en el 84%. Pala-
bras clave: Artefacto, fuego, pirotecnia, lesio-
nes, amputaciones, explosivos, detonantes.

Abstract

The injuries caused by pyrotechnics and/or
explosives are highly disabling, this is a public
health problem. We studied 25 patients, 96%
were males, the most affected age group was
between 16 and 25 years with 40%. 92% had
right dominance; The left hand was injured in
72%. The injuries most present were partial
amputations in 19.23% and the wounds of the

-

y/0 explosivos

Dr. David Miot Boncy*
Dr. Jorge Luis Carreno Lopez**
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first web space in 17.95%; thumb finger was
affected in 96%. The evidence of alcohol in-
fluence was 80%, which were illegal origin in
84%. Key words: Artifact, fire, pyrotechnics,
injuries, amputations, explosives, detonating.

Introduccién

Las lesiones en las manos por el estallido de
artefactos pirotécnicos y/o explosivos se ha
convertido en un problema de salud publica,
que se agrava en fechas de celebracion y horas
nocturnas"*’. En nuestro pais las celebraciones
en navidad y fin de ano es cuando se acos-
tumbra su uso'. Las primeras mezclas piricas
coinciden con el empleo de la polvora negra,
atribuyéndose su invencion a los chinos.

El progreso de los artefactos pirotécni-
cos y/o explosivos ha consistido en nuevas
formulas combustibles de mayor diversidad vy
efectos luminosos®, mayor combustion y nor-
mas de seguridad. Las primeras aplicaciones
de las mezclas piricas fueron recreativas, mas
tarde como medio bélico. En las dos guerras
mundiales las mezclas pirotécnicas se usaron
como medio de senalamiento diurno y noc-
turno, ocultamiento de zonas de terreno, en

Especialista en Cirugia de la Mano, Centro Médico Docente los Altos, Carrizal, Venezuela.
Especialista en Cirugia de la Mano, Hospital “Cesar Rodriguez ", Puerto La Cruz, Venezuela.
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proyectiles trazantes y en artilleria, La polvora
negra se obtiene variando las proporciones de
sus tres componentes: carbon y azufre como
combustible y nitratos de sodio o potasio co-
mo comburente®’. Considerando un explosivo
a toda sustancia que por liberacion subita de
su energia, produce o puede producir una
sobre presion y desplazamiento de masa a su
alrededor, acompanada de calor y ruido®. Su
clasificacion depende del uso con diversidad
entre los recreacionales o profesionales’. Uno
de los problemas con los artefactos pirotécni-
cos es su fabricacion en forma ilegal, usando
elementos quimicos inestables que estallan
facilmente' (Figura n® 1).

Las lesiones asociadas al uso de artefac-
tos pirotécnicos v/o explosivos de tipo recrea-
tivo se encontraron entre pacientes de 10-14
anos en un 42.3%, con el 77,1% del sexo
masculino'’. Las manos se lesionan en un 64%
seguidos de ojos y cara en un 9% cada una.

Figuran®1

Entre las lesiones estian las laceraciones, heri-
das, amputaciones parciales o totales, fracturas
y lesiones nerviosas®'! #1310 Ta mano no
dominante resulta frecuentemente lesionada;
las quemaduras en un 59%, seguidas de abra-
siones y laceraciones un 10% cada una'*'",

En un 12,6% los pacientes con lesiones
por artefactos pirotécnicos y/o explosivos
requieren de hospitalizacion'="; ameritando
procedimientos de reconstruccion .,

En los Gltimos anos en Estados Unidos
se ha evidenciado un aumento exponencial
en el consumo de pirotécnicos con una dismi-
nucion del indice de lesiones, debido a las
regulaciones implementadas™+. Aunque en
Venezuela existen diversas legislaciones para
el transporte, almacenamiento y uso de sus-
tancias peligrosas, asi como en la ley de pro-
teccion del nino, nina y del adolescente que
estipula la pena de multa y prision a quien
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venda o suministre a un nino o adolescente”,
no se ha evidenciado una disminucion de los
accidentes por su manipulacion.

Método

En estudio prospectivo y descriptivo se estu-
diaron a los pacientes que acudieron a la
Emergencia de Cirugia de la Mano del Hos-
pital Dr. “Miguel Pérez Carreno”, Caracas, Ve-
nezuela, entre diciembre 2001 y agosto 2004,
que presentaron una o ambas manos grave-
mente lesionadas debido al uso de artefactos
pirotécnicos y/o explosivos. Los criterios de
inclusion fueron todos los pacientes de uno
u otro sexo con lesiones graves de la mano
(heridas multiples o mayores de 5 ¢cms., am-
putaciones parciales o totales, fracturas de fa-
langes o metacarpianos). Las variables que se
estudiaron fueron la edad, sexo, dominancia,

miembro afecto, grado de instruccion, proce-
dencia del artefacto pirotécnico o explosivo,
tipo de lesion encontrada y consumo de alco-
hol durante la manipulacion. Posteriormente
se recogieron los datos en el instrumento res-
pectivo y se procedio a tabularlos mediante
una distribucion de frecuencia.

Resultados

Se incluyeron 25 pacientes de un total de 178
pacientes representando un 14,05%; ninguno
con lesion en ambas manos. 24 (96%) son del
sexo masculino y 1 (4%) del sexo femenino.
10 (40%) de los pacientes se encontraron en el
grupo etario de 16 a 25 anos, 6 (24%) entre 26
a 35 anos, 5 (20%) entre 36 a 45 y 2 (8%) entre
los 5a 15 anos y los 46 a 60 anos cada uno. Se
realizo un seguimiento minimo de 10 meses y
un maximo de 22 con una media de 16 me-

Caso clinico n” 2
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ses. 23 (92%) manifestaron ser dextromanos
mientras que 2 (8%) levomanos. La mano mas
afectada fue la izquierda con 18 casos (72%)
mientras que la derecha solo en 7 casos (28%).
El nivel de instruccion de los pacientes fue
primaria y secundaria en 8 casos (32%) cada
uno, técnico en 4 casos (16%) y universitario
en 5 casos (20%). La lesion mas frecuente fue
la amputacion parcial en 15 casos (19,23%),
las heridas en primer espacio interdigital en 14
casos (17,95%), las fracturas y/o luxaciones fa-
lingicas con 12 casos (15,39%), las heridas en
pulpejos con 11 casos (14,1%), mientras que
las fracturas y/o luxaciones de metacarpianos,
las amputaciones totales de dedos en 9 casos
(11,54%) cada uno y heridas en el dorso de
la mano con 8 casos (10,26%). 20 (80%) ingi-
rieron licor antes del accidente. El pulgar fue
lesionado en 24 pacientes (96%), seguido del
indice en 23 pacientes (92%), 14 pacientes el
dedo medio (56%), el anular se lesiono en 7
pacientes (28%) y el menique en 2 pacien-
tes (2%). 22 (88%) pacientes requirieron de
intervenciones quirtrgicas posteriores. Los
detonantes fueron usados en 18 casos (72%),
seguido de los cohetones en 6 casos (24%) y 1
caso (4%) por uso de explosivo industrial. 21
(84%) eran de fabricaciones y venta ilegal.

Discusion

La mayoria de los pacientes con lesiones gra-
ves de la mano por uso de artefactos pirotéc-
nicos y/o explosivos fueron hombres (96%).
Los grupos etarios mas afectados fueron entre
los 16 y 25 anos (40%) y entre los 26 a 35
anos (24%), los cuales se encuentran en edad
productiva, contrastando con la literatura nor-
teamericana donde la mayor frecuencia se
encuentra entre los 10 a 14 anos. El 92% eran
dextromanos; la mano izquierda se lesiono en
el 72%. No existe diferencia entre los niveles
de instruccion y las lesiones. Las lesiones mas
frecuentes fueron amputaciones parciales con

19,23%, las heridas del primer espacio inter-
digital 17,93% vy las fracturas y/o luxaciones
falingicas 15,39%. El 88% los pacientes ame-
ritaron otras intervenciones quirargicas para
recuperar funcion total o parcial.

Conclusiones y Recomendaciones

Los adultos jovenes, son las personas que
frecuentemente manipulan los diferentes arte-
factos pirotécnicos y/o explosivos, con mayor
riesgo de lesionarse, representando una pér-
dida de la capacidad de produccion de estos
pacientes debido a la gravedad de las lesiones.
A diferencia de otros paises, en Venezuela, la
mayoria de los llamados artefactos pirotécnicos
son detonantes o explosivos (llamados “pino-
cho”, “bin laden”, “mata suegra”, “martillos”,
“cohetones”, etc.), los cuales son obtenidos en
forma clandestina, escapandose de la supervi-
sion de las autoridades nacionales encargadas
del control en la venta de los artefactos pirotéc-
nicos y explosivos. La mayoria de las personas
utilizan para la labor del encendido la mano
dominante con lesion de la mano no domi-
nante. No existe diferencia en el grado de ins-
truccion, las causas pueden ser desde errores
en su fabricacion que ocasionan la explosion
antes del tiempo normal, hasta fallas humanas
al sostener por un tiempo mayor al prudencial,
ya sea por impericia, imprudencia o por la
manipulacion bajo los efectos del alcohol. La
mayoria de los pacientes presentaron lesiones
multiples, siendo las amputaciones parciales y
las heridas del primer espacio interdigital las
mas frecuentes. Es precisamente con la punta
de los dedos incluyendo el pulgar, que se sos-
tienen los artefactos pirotécnicos, tipo cohete o
detonantes, sosteniéndolos hacia arriba hasta
que comience la combustion, supuestamente
para ser lanzados y exploten en el aire.

La restriccion y reglamentacion efectiva
en el uso de estos dispositivos constituiria la
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base para la prevencion de estas lesiones que
limitan enormemente la capacidad productiva
de nuestra poblacion trabajadora.

Desafortunadamente en nuestro pais
aunque existe legislacion sobre la venta vy
transporte de artefactos pirotécnicos y explo-
sivos, y en la cual vemos a las autoridades po-
liciales y los cuerpos de bomberos realizando
la supervision de los puestos de almacenaje y
venta de los mismos, todavia existe una gran
venta de artefactos pirotécnicos y explosivos
del tipo detonantes que se venden en forma
ilegal; del mismo modo no observamos nin-
gun tipo de estrategias publicitarias por parte
del Estado o de instituciones gubernamentales
o privadas destinadas a promover campanas
educativas y de concientizacion acerca del pe-
ligro en el uso de los artefactos pirotécnicos y
explosivos, lo cual sin duda podria minimizar
el nimero de pacientes que acuden a nuestros
centros hospitalarios en las fechas decembri-
nas.
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Tratamiento de fracturas

de Metacarpianos con

Meétodo de Banda de Tension

Resumen

En estudio clinico prospectivo donde se eva-
luaron 48 pacientes que acudieron al Servicio
de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Ge-
neral del Oeste “Dr. José Gregorio Hernandez”,
Caracas, Venezuela con 54 fracturas transversas
u oblicuas cortas de metacarpianos, entre junio
de 1998 hasta septiembre de 2001, tratados con
alambre de cerclaje usando el método de ban-
da de tension. El promedio de edad fue de 28,9
anos, siendo las peleas el motivo mas comun
con 79,17%. El metacarpiano mas afectado fue
el 5 metacarpiano para un 72,22% y el 42,31%
represento el cuello del mismo. La amplitud de
movimiento articular fue excelente en 95,83% y
buenos en 4,17%. Palabras clave: Fracturas,
metacarpianos, cerclaje, banda de tension.

Abstract

A prospective study was made with evaluation
of 48 patients at Traumatology and Orthope-
dics Service of the Western General Hospital,
“Dr. José Gregorio Herndndez”, Caracas, Vene-

Dr. David Miot Boncy*

Dr. Raul Enrique Roz Romano**

Dr. Ramiro Morales Lozada
Dra. Malbeth Conde GOomez****

zuela. These patients suffered 54 metacarpal
transverse or short oblique fractures, between
june 1998 and september 2001, treatment with
cerclage wiring using the tension band method.
The average age was 289 years and the most
common motive was fights in 79,17%. The
most affected metacarpal was the fifth one with
72,22% and their neck with 42,31%. The articu-
lar motion range was excellent in 95,83 excel-
lent and good in 4,17%. Key words: Fractures,
metacarpals, cerclage, tension band.

Introduccion

En las fracturas del miembro superior existe la
controversia si los metacarpianos (MC) ocupan
el primer lugar de incidencia' o las fracturas
de radio y cibito’. En el tratamiento debemos
corregir tres problemas basicos: acortamiento,
angulacion dorsal y la rotacion’. Existe desde el
tratamiento ortopédico con yeso u ortesis hasta
el quirargico con reduccion cerrada y osteo-
sintesis percutinea o por reduccion abierta y
fijacion interna.
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Los MC son huesos tubulares que presen-
tan la cara dorsal de tension y la volar de com-
presion; los ligamentos  intermetacarpianos
previenen el acortamiento en las fracturas diafi-
siarias®. La magnitud y direccion de las fuerzas
producirin diferentes trazos de fracturas, la ac-
cion de los musculos intrinsecos y extrinsecos
una angulacion dorsal por flexion del fragmen-
to distal>*7. Las fracturas cervicales de los MC
son las mds comunes, angulaciones mayores a
30° crean un incremento en la excursion, carga
y trabajo en el tendon flexor lo que conlleva a
una disminucion de la fuerza de prension, esta
cifra es aceptable en las fracturas del cuarto y
quinto mientras que en el segundo y tercer estos
valores son menores, debido a la poca movili-
dad de las articulaciones carpometacarpianas®’;
por cada 2 mm. de acortamiento se evidencia
una disminucion de 7° en la extension de la
articulacion metacarpofalangica (MCF)". El des-
plazamiento rotacional es inadmisible porque
lleva a la sobreposicion de los dedos al cerrar la
mano’, con 5° de malrotacion se evidencia un
solapamiento digital de 1,5 cms."

La reduccion cerrada y el uso de alam-
bres de Kirschner es lo mas comun'*¥, en
la reduccion abierta la osteosintesis interna
incluye alambres de Kirschner, banda de ten-
sion'*5, sistema de placa y/o tornillos™. Estos
ultimos ofrecen una mayor estabilidad y por
tanto permiten movilizacion y rehabilitacion
precoz'*"'% con la consecuente incorporacion
temprana a las actividades de la vida diaria.
La estabilidad de una osteosintesis depende
no solo de una buena técnica quirargica sino
también del indice de fatiga del material, la
aleacion, y la aplicacion del implante™ .

Los costos de las placas y tornillos tienen
una diferencia considerable con respecto a
materiales como los alambres de Kischnner y
cerclaje. Los pacientes que acuden a nuestros
centros hospitalarios en su mayoria no tienen
los recursos econdmicos para la adquisicion

de ciertos materiales; esto nos motivo al uso
de un material que proporcionara una buena
estabilidad al foco de fractura y al mismo tiem-
po accesible para el paciente. El alambre de
cerclaje colocado en forma de “ocho” bajo los
principios de banda de tension, convierte las
fuerzas de tension en fuerzas de compresion®,
permitiendo una osteosintesis estable y pro-
porciona una rehabilitacion e incorporacion
del paciente a sus actividades laborares en
forma temprana.

Métodos

Se realizo estudio prospectivo en el Servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital Gene-
ral del Oeste “Dr. José Gregorio Herniandez”,
Caracas, Venezuela, en el cual se evaluaron a
todos los pacientes de uno u otro sexo que acu-
dieron a la emergencia presentando fracturas
cerradas transversas u oblicuas cortas despla-
zadas de los MC en los dedos largos, en eda-
des comprendidas entre los 16 y 60 anos, en el
periodo entre junio de 1998 hasta septiembre
de 2001.

A los pacientes se les realizo un aborda-
je arciforme o en bayoneta en el dorso de la
articulacion MCF, o longitudinal en las fractu-
ras diafisiarias. Se realizaron dos orificios con
velco #14 aproximadamente 5 milimetros distal
y proximal al trazo de fractura, ubicados en la
union de los dos tercios volares con el tercio
dorsal en forma perpendicular al eje longitu-
dinal del MC y paralelos a las corticales volar
y dorsal, a través del yelco se paso el alambre
maleable de acero quirtrgico de 0,6 milime-
tros de didmetro, y posterior entorchado en
forma de “ocho”, inmovilizacion con férula
antebraquio-digital en posicion de intrinseco.
El primer control se realizo a los 4 dias con
retiro de la férula e indicacion de movimientos
a tolerancia, previo a su cita en rehabilitacion.
Los proximos controles se realizaron a los 15,
30 y 45 dias.
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Resultados

Se evaluaron un total de 48 pacientes, con eda-
des comprendidas entre 15 y 45 anos, con una
media de 289 anos, 44 masculinos (91,67%) y
4 femeninos (8,33%), quienes presentaron 54
fracturas. 47 eran dextromanos (97,92%) y 1
levomano (2,08%); asi un predominio de la pa-
tologia en la mano dominante en 41 casos para
un 85,42%; siendo el motivo mas frecuente las
peleas en 79,17%, seguido de los traumatismos
contusos en 14,58% y causas diversas en 6,25%.
El periodo de espera para la intervencion qui-
rurgica fue de 7,65 dias.

El 5 MC fue el hueso mas afectado con
39 casos para un 72,22%, seguido del 4° con
11 casos (20,37%). En las fracturas del cuello,
22 casos en el 3 MC (42,31%), 2 casos en el
cuello del 2% y en el 4 (3,85%); 12 casos en
tercio distal del 5 MC (23,08%) v 2 casos en
el 4 (3,85%). Para el tercio medio 1 caso en el
5 MC (1,92%), 5 casos en el 4° MC (9,92%) y
1 caso en el 3* MC (1,92%), en el tercio proxi-

Caso Clinico N° 1

Caso Clinico N° 2

mal evidenciamos 2 casos en el 4° y en el 5°
MC (3,85%) v 1 caso en el 2% MC (1,92%) (ver
Grifico n® 1). En un 90,74% el trazo fue trans-
verso y 9,26% oblicuas cortas.

Tuvimos complicaciones en 5 casos, para
un 10,42%, 3 refracturas que ameritaron reinter-
vencion, 1 caso de sindrome doloroso regional
complejo y 1 proceso infeccioso superticial.

La evaluacion de la amplitud de movi-
miento articular segin la tabla de déficit de
flexion de la Asociacion Médica Americana®,
subdividiéndola en cuatro grupos, siendo de

Graficon” 1
Distribucion segiin diagnostico

Casos

o Turels MestiaTirele

Medio
4 MTC MTC

Diagnéstico
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Tratamiento de fracturas de Metacarpianos con Método de banda de tension

0 a 15% el grupo excelente, de 16 a 25% el
grupo bueno, del 26 a 45% el grupo regular y
del 46 a 60% el grupo malo; 47 pacientes pre-
sentaron resultados excelentes para un 98,15%
y 1 bueno para un 1,85%.

Discusion

Las fracturas de los MC representan tanto
un problema médico como social siendo de
las fracturas mas comunes como ejemplo la
fractura del “boxeador”, por los problemas
SOCIOECONOMICOS VEMOs Con preocupacion un
aumento en la incidencia de esta patologia y
un predominio en el sexo masculino en eda-
des de la adolescencia y adultos jovenes, gru-
po que representa la fuerza laboral del pais.
En el tratamiento de estas fracturas evidencia-
mos una significativa tendencia hacia el uso de
placas y tornillos, los cuales ofrecen una bue-
na estabilidad al foco, pero conlleva un costo
elevado, que la mayoria de los pacientes que
acuden a nuestros hospitales no pueden ac-
ceder. El alambre de cerclaje usado con los
principios de banda de tension es un material
econOomico y posee una alta resistencia a la
fatiga (en cargas de tension), proporcionando
una estabilidad adecuada a las fracturas trans-
versas u oblicuas cortas de los MC. La técnica
quirtirgica también demostré ser sencilla y no
necesitar de un instrumental especializado,
ademds de permitir una incorporacion del pa-
ciente a su actividad laboral en un periodo de
tiempo corto.

En vista que el uso de la banda de ten-
sion es un método de técnica quirdrgica sen-
cilla, econdmica, con resistencia y fuerza ténsil
apropiada con un bajo indice de complicacio-
nes, debe ser considerado dentro del arsenal
terap€utico de los Cirujanos Ortopedistas y
Cirujanos de la Mano para el tratamiento de
las fracturas de metacarpianos.
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Etica Médica

Discurso del Dr. Héctor Acosta en Maracaibo
durante las Jornadas de la Sociedad Venezolana

Siempre he querido conversar con todo
ustedes sobre el modelo o lo ideal en el
comportamiento y conducta de los jovenes
ortopedistas en formacion; lo he intentado en
varias oportunidades, sin embargo hoy con el
avance progresivo de las ciencias medicas, la
produccion de principios basicos importantes
surgido en el seno de ellos, quisiera insistir en
mostrarles, conceptos basicos y fundamenta-
les en el ejercicio de nuestra profesion, me
refiero en el querer mostrar toda la informa-
cion recopilada v lo que pretendo creer que
debe ser el comportamiento medico para con
su paciente.

Hoy en dia, en estos momentos, muchos
maestros y sabios doctores han dedicado mu-
chas horas de estudio sobre esta disciplina. Es
decir, la ética medica. El comportamiento €tico
v moral de jovenes ortopedistas en formacion
v muy especialmente, lo dejado, cultivado y
vivido por viejos y queridos maestros, su expe-
riencia, su trabajo constante y sabiduria, base
fundamentalmente de lo trasmitido a jovenes
traumatologos y ortopedistas; sea aisladamente
o dentro de modelos existentes en una socie-
dad: La ética y la moral. Condiciones propias,
consustanciales e intrinsecas con la personali-
dad humana cualquiera los motivos: social o
profesional del individuo.

de Ortopedia y Traumatologia del

1 al 5 de octubre del 2007

La ética es la parte de la filosofia que
trata de la moral, de las obligaciones y com-
promiso del hombre para con la sociedad.
La ética médica tiene como fundamento in-
eludible el comportamiento y las relaciones
interpersonales establecidas entre un medico
(actor) competente basado en sus conoci-
mientos y un paciente objeto y sujeto, a al vez
organico, social y personal en el que aquel ve
un amigo.

La ética proviene del griego “etos” que
significa costumbre o conducta, tiene etimolo-
gicamente un significado equivalente al “fer-
mino moral’ del latin mos, moris: teniendo las
dos palabras el mismo significado, sin embargo
se le atribuye connotacion religiosa, mientras
que a ética se le aplica un sentido mas civil o
secular. En la practica se le utiliza indistinta-
mente para referirse a la disciplina filosofica
que estudia mediante la razon “como debe-
mos vivir”.

El termino “deontologia’ viene de termi-
no griego deon, deonto, que significa deber,
obligacion y a veces se ha utilizado como
sinobnimo de ética y moral. Conceptos apro-
bados por el Colegio de Médicos, que vigilara
por la calidad del ejercicio profesional y presti-
gio social. Concluimos que “la ética es la parte

36/ Junio 2008 / N® 1/ Vol. 40 / Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia



de la filosofia que trata de la moral y de las
obligaciones del hombre”.

“La moral es la ciencia que trata del bien
en general y de las acciones humanas en el or-
den a la bondad que no conciernen al orden
juridico, si no al fuero interno y al respeto hu-
mano”.

El médico ortopedista y traumatologo

Aspectos preventivos
en el accionar Médico.
Deberes de los Médicos

1.)  Deber de actuar y brindar asistencia

meédica.

Deber de actuar, en tiempo til, sin

demora, con bondad, afecto para

con el paciente. Su paciente.

3.)  Actuar de forma calificada y eficien-
te.

4.)  Deber de aconsejar programar la
intervencion si es necesario.

5.) Deber de abstenerse de asegurar
un resultado.

0.)  Capacidad y eficiencia en el deber
de derivar el paciente.

7.)  Deber de informar correctamente al
paciente sobre aspectos clinicos y
lo relacionado con su enfermedad
actual.

8.)  Solicitar autorizacion para el trata-
miento propuesto.

9.)  Deber de certificar correctamente el
fallecimiento.

10.) Es sumamente importante la elabo-
racion de la historia clinica con sus
datos personales. Ubicacion social
del paciente, motivo de consulta,
enfermedad actual, examenes y es-
tudios complementarios y especia-
les, tanto para paciente de consulta
externa, ambulatorio u hospitaliza-

!\J
—

dos; historia clinica clara, con datos
precisos, correctos, no tachados, no
remarcados algunas notas y aspec-
tos. Con notas evolutivas e intercon-
sultas claras, con fechas y horarios
estipulados. No olvidar que su pa-
ciente es un ser humano que requie-
re ser tratado con respeto, con
bondad y que la informacion que
usted le brinde personalmente vy a
familiares es importante para todos
y no olvidar la firma por familiares
de autorizacion para cualquier acto
medico importante, y usted estima-
do amigo, querido colega no olvide
que este bloque de papel bien rea-
lizado por usted y lo aportado por
su paciente y familiares pertenece
a su paciente y es la Unica cosa 6
elemento que usted puede tener
como defensa ante cualquier con-
tingencia medico legal.

Relacion Médico- Paciente

La masificacion de la medicina implica la des-
humanizacion de esta disciplina.

La transformacion del médico en tiempo
limita y deteriora una relacion con el médico
que deja de ser un proceso enriquecedor en
que el medico y el paciente intercambien infor-
macion acerca del motivo de la consulta v su
circunstancia, para convertirse en un examen
rapido y superficial acompanado de frio papel
que representa una prescripcion o una orden,
se pierde asi lo saludable e importante del dia-
logo en la relacion médico-paciente. Debemos
sacrificar tiempo y descanso para extender

nuestro dialogo a fin de enriquecer nuestro
deber.

El buen profesional no es bueno solo por
lo que sabe si no también por el sentido que le
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da a su profesion, su capacidad de entender,
comprender v adaptacion a la circunstancia
que le toca evaluar v enfrentar, dependiendo
ademas de su actuacion: celo y preocupacion.

Bioética

El término Bioética es de reciente aparicion
(1971), v expresa la ética de la vida biologica
trata de sustituir a otro término como ética
médica o deontologia médica, dandole un por
qué secular interdisciplinario, prospectivo, glo-
bal y sistematico. Este término permite la incor-
poracion de otros profesionales de las ciencias
de la vida o del derecho, es decir, la parte de
la ¢ética o filosofia moral que estudia la licitud
de las intervenciones sobre la vida del hombre,
especialmente en la medicina y las ciencias de
la vida.

La dignidad es constitutiva del ser del
hombre. El ser humano es tnico que es perso-
na que sujeto y no es objeto que ha de ser
tratado como fin y no como medio, que tiene
dignidad.

Principios Bioéticos

En 1974 al 78 en los Estados Unidos de
acuerdo a la comision que trabajo sobre
principios éticos establecio los principios
basicos de la bioética:

*  Respeto por las personas (de auto-

nomia)
. Beneficiencia
- No maleficiencia
e Justicia.

e El principio de respeto a las per-
sonas o de autonomia ticne en
cuenta la libertad y responsabili-
dad del paciente, que decide lo
que es bueno para el. Consiste en
que todos los individuos deben ser

tratados como entes aulonomos,
cualquier persona es un fin y nun-
ca un medio, y debe respetarse su
libertad esté o no enfermo. En las
personas cuya autonomia es dis-
minuida se debe buscar la persona
mas adecuada en su entorno para
colaborar en la decision.

. El principio de beneficencia con-
siste en la obligacion de hacer o
buscar el bien del enfermo, no acto
de bondad o de caridad mas alla de
la obligacion.

e El principio de justicia consiste en
la imparcialidad en la distribucion
de cargos y beneficios, los iguales
deben ser tratados igualitariamente.
Tiene en cuenta la equidad, que se
lleva a proteger a los mas desfavo-
recidos.

. Principio de no maleficencia se re-
fiere a la inocuidad de la medicina.
Hay que respetar la vida fisica de
cada persona no por su riqueza, si
no porque es el fundamento en el
que se realiza.

Es importante la comunicacion al
paciente en términos simples, sencillos
de inteligibles en todas las circunstan-
cias que para poder tomar decisiones
que considere conveniente tonando en
consideracion los riesgos y beneficios.
Hay que tener en cuenta la edad del
paciente nivel de cultura y capacidad de
compresion. Debemos asegurarnos que
ha entendido, haciéndose repetir la infor-
macion, haciéndole preguntas.

Deodontologia Médica en Venezuela
Desde el punto de vista historico pueden con-

siderarse cuatro etapas en lo que concierne la
deontologia médica en nuestro pais:
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Ftica Médica

Primera Etapa: Creacion de la Universi-
dad Real y Pontificia “Lorenzo Campus y
Ballester”, creacion de la Catedra de Me-
dicina en la Universidad de Caracas; crea-
cion del protomedicato concluye 1827.
Segunda Etapa: Creacion de la Facultad
Médica de Caracas y la Academia Nacio-
nal de Medicina el 22 de enero de 1827.
El Libertador derogd las antiguas consti-
tuciones de la Universidad de Caracas. Se
nombra rector de la institucion al Dr. José
Maria Vargas el 23 de enero de 1827.
Tercera Etapa: Creacion del Colegio de
Médicos de Venezuela. Proyecto de codi-
go de moral médica y ética profesional.
Caodigo Colombiano y Peruano de moral
médica. El juramento de Razetti el 5 de
julio de 1902. En 1903 se nombra la comi-
sion revisora del codigo de moral médica
en el Colegio de Médicos de Venezuela,
compuesta dicha comision por Razetti,
Risquez y Fonseca el 30 de mayo de
1918; quedo definitivamente sancionado
por la Academia Nacional de Medicina y
publicado en la gaceta médica de Cara-
cas el 31 de mayo de 1919 el proyecto de
acuerdo redactado por Razetti.

Cuarta Etapa: Creacion de la Federa-
cion Médica Venezolana. La asamblea de
la FM.V. redacta el nuevo codigo de éti-
ca médica aprobado en enero de 1971.

Conclusion

Médico Ideal

e  No abusa del poder de su posi-
cion.

. Verdaderamente quiere ayudar a la
gente.

. Ayuda al enfermo con lo mejor de
su habilidad y se abstiene de cau-
sarle dano.

. Escucha al paciente, a la familia, a
la enfermera para luego tomar su
decision.

. Tiene empatia.

e Es competente, preocupado y co-
municativo.

. Ser un doctor es mas que un traba-
jo, es una devocion.

Muchas Gracias.
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Dr. Pedro Belen Pino Rosales

Semblanza

Dr. Alirio Molina Garcia

Ex-Presidente de la Sociedad Venezolana de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Volco el anfora de sus cono-
cimientos para provecho de
sus alumnos en la hora de la
labor propicia.

e Sembrc en surco fértil la semi-
lla de la Ortopedia.

»  Jlumino con su antorcha el
camino de la lealtad, la since-
ridad y la honestidad.

e Jamds quemo incienso en los

pebeteros del oportunismo.

El mejor patrimonio que se puede legar
lo condensan la rectitud, el amor al préjimo,
el civismo y la utilidad a sus semejantes. Ni
la riqueza, ni el esplendor, ni ¢l derecho a un
nombre ilustre son tan influyentes y decisivas,
como una vida matizada por la honradez, la
sencillez y la sinceridad.

Estas manifestaciones son el producto
de haber compartido 32 anos de mi vida pro-
fesional —como uno de sus adjuntos—, con
un hombre que fue todo bondad: Pedro Belén
Pino Rosales.

Cumplo la encomienda de la Sociedad
Venezolana de Ortopedia y Traumatologia, al
designarme para escribir su semblanza, para
hacer la reminiscencia de un hombre bueno,

que no le gustaban los halagos, cobijando su
introversion en el manto de la humildad y be-
nevolencia de su obra.

Fue Pedro Pino un zuliano, uno de sus
prominentes hijos, ungido como uno de los
connotados y cimeros exponentes de la Orto-
pedia y Traumatologia Venezolana de nuestro
tiempo.

No me limitaré a detallar sus rasgos bio-
graficos, ya que es obligante conocer al Ciruja-
no Ortopedista, al Docente y al Politico.

En Maracaibo, emitio su primer llanto
el cuarto dia del altimo mes del Gltimo ano
de la segunda década del siglo XX, nacio del
vientre de Gerarda Rosales v engendrado por
el Coronel Belén Pino. Ella de San Cristobal
y el de Mucuchies. En otras palabras fue el 4
de diciembre de 1920 y fue el quinto de once
hermanos.

Su educacion primaria en Maracaibo, Ba-
chillerato en Valencia (Liceo “Pedro Gual”), su
carrera universitaria en la Universidad Central
de Venezuela, obteniendo el Titulo Médico el
12 de septiembre de 1947, “Promocion Domin-
go Luciani” su Tesis Doctoral verso sobre “Pie
Zambo”.
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Inicio su ejercicio profesional en Laguni-
llas (Estado Zulia) y el resto de su vida médica
en el Servicio de Traumatologia en la Casa de
Beneficencia —el hoy Hospital Central “Dr.
Urquinaona”™— donde inicialmente toma lugar
al lado de Rafael Cuenca Navas (1949) pione-
ro de la especialidad en el Zulia; para nutrirse
de su sabiduria y aumentar los conocimientos
que ya habia adquirido en el Hospital Vargas
de Caracas, por parte de Herman de las Casas,
Juan Colmenares Pacheco v Jorge Figarella.

De 1955 a 1957, su vida transcurre en
Sao Paulo, recibiendo ensenanzas de Godoy
Moreira y Flavio Pires de Camargo; en Buenos
Aires con Carlos Ottolenghi y en Montevideo
con José Luis Bado.

Prematuramente fallece el Dr. Cuenca
Navas por lo que debe apresurar su regreso,
para asumir la Jefatura del Servicio, la cual
recibe de manos del Dr. Marcos Rincon; Je-
fatura que desempena por mas de cuarenta
anos, haciendo de ella una de sus mayores
querencias y cuna de su dilatada obra quirtr-
gica.

Otra de sus grandes satisfacciones fue la
de fundar el Servicio de Ortopedia del Hogar
Clinica “San Rafael”, un modelo asistencial de
Ortopedia en el Zulia, también presto sus ser-
vicios como Cirujano del Hospital de Ninos de
Maracaibo, y en el Instituto Venezolano de los
Seguros Sociales.
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Dr. Alirio Molina Garcia

Su carrera docente comienza enl1950 en
la Universidad del Zulia, en Clinica Traumato-
l6gica y su mayor satisfaccion se logra al iniciar
el primer curso de Post-Grado con reconoci-
miento universitario, dandole al pais prestigio-
sos especialistas que han alcanzado gran noto-
riedad y prestigio encontrindose dispersos en
la fecunda geografia de la patria.

Hereda de su padre el entusiasmo por la
politica y comienza su lucha contra la dictadu-
ra imperante, primero como Diputado electo y
luego liderizando y exponiendo sus principios
democraticos en forma casi publica, llevindolo
a un via crusis de encarcelamientos y exilio
voluntario, y para poner fin a la persecucion,
opta por su partida a Brasil.

De su vida privada recordemos su matri-
monio con Carmen Brito, de cuya union nacio
su unica hija, Darling. Al enviudar Pino vierte
en su hija todo el amor paternal, quien se gra-
duo de Odontologa, casindose luego con un
alumno de su padre, el Dr. Emilio Higgins y
para completar su alegria le dieron un par de
nietos.

Agradecido estoy a la Sociedad Vene-
zolana de Ortopedia y Traumatologia, por
haberme encomendado la mision de recordar
a Pedro Pino Rosales, es un justiciero acto para
quien fuera una fronda de caridad y altruismo,
un pilar de la especialidad en nuestro pais y
soldado vigilante en el cumplimiento del de-
ber.

Creo haber hecho un ligero bosquejo de
su biografia y de su obra, pudiendo afirmar
que supo portar el estandarte de sus conoci-
mientos, fue elocuente en sus acciones y co-
mo cirujano le vimos agitar sus manos aladas,
portando en ellas pluma y bisturi en invitacion
al trabajo o simulando estéticos ademanes qui-
rurgicos.

Un dia aciago aparecio en el libro de
su vida una pagina oscura, inquictante para
su familia, para sus colegas, alumnos y ami-
gos. Aquella mente agil, que nunca utilizo un
apunte para cumplir su agenda diaria, por ex-
tranos designios empezo a fallar, yva no era el
centinela atento, ni el trajinador andariego, se
hicieron lentos sus pasos, su memoria reciente
se hizo dudosa y el entorno familiar se le hacia
extrano. El estudio de los neurdlogos dieron su
triste diagnostico, “en su cerebro empezaron
a acumularse los depositos de betaamiloides,
acumulos de proteinas Tau, con perdidas de
sinapsis y neuronas’.

La sospecha se confirma, vendrian tiem-
pos dificiles, los cuales asume con amor e in-
tensa hidalguia, su amorosa hija junto con su
€sposo.

El 8 de enero de 2008, Pedro Pino se con-
virtio en viajero hacia la eternidad, después de
varios anos en que su cerebro estuvo ausente,
sin poder revivir sus tantos hechos positivos, ni
sus pesadumbres, ni sus acciones encomiables
y los rasgos vigorosos de su personalidad por
los hirsutos senderos de la vida.

Fue un hombre leal, con vision clara de
los acontecimientos, poseia el don del consejo
oportuno y atinado.

Pino fue un hombre que hizo historia
con sacrifico de su bienestar y de su vida y la
posteridad le hara justicia para que su nombre
y su obra se hagan imperecederos.

Se llevo en sus alforjas resinas olorosas a
amor,
Maracaibo, abril de 2008
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Guia para la estructuracion y envio de
manuscritos a la Revista Venezolana

de Ortopedia y Traumatologia
Actualizacion a marzo de 2008

La Revista Venezolana de Oropedia y Trau-
matologia como organo oficial de la Sociedad
Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumato-
logia —SVCOT—, de aparicion semestral, publi-
card articulos de la especialidad o relacionados
con ella, previa aprobacion del Comité Editorial,
que pueden ser de diverso tipo.

Trabajos de investigacion
y articulos originales

Esta seccion incluye las investigaciones y traba-
jos inéditos que puedan ser de interés para los
lectores de la revista. Las reglas de presentacion
de estos trabajos son las mismas que rigen la
literatura médica cientfica mundial, segin el
Estilo Vancouver del Comité Internacional de
Editores de revistas médicas. Los detalles apa-
recen en el Reglamento de Publicaciones. No
tener mas de 20 referencias.

Revisién de temas

Aqui se incluyen revisiones completas y ex-
haustivas de diferentes problemas con el fin de
poner al dia a los lectores. Siempre serd por so-
licitud del comité editorial v las harin personas
con experiencia en el drea y de esta manera se
aportard una abundante fuente de referencias
bibliogrificas actualizadas. No tener mas de 50
referencias.

Articulos de reflexion

Documento que presenta resultados de in-
vestigacion desde una perspectiva  analitica,
interpretativa o critica del autor, sobre un tema
especifico, recurriendo a fuentes originales.

Comunicaciones breves

Son notas cortas, donde se trata de dar una
ensenanza sobre un tema especifico, comentar
algtn problema reciente o plantear una inquie-
tud. Esto incluye la vida y obra del algiin desta-
cado ortopedista, La bibliografia se debe limitar
a un maximo de 10 citas.

Reporte de un caso de interés

Documento que presenta los resultados de un
estudio sobre una situacion particular con el fin
de dar a conocer las experiencias técnicas v me-
todolégicas consideradas en un problema espe-
cifico. Se debe incluir una revision sisternatica
comentada de la literatura sobre el tema.

De la literatura médica

Son articulos de excepcional interés aparecidos
en otras revistas. Siempre se mencionard que
son una publicacion previa, y se exigira e inclui-
ra el permiso del editor respectivo.

Cartas al editor

Posiciones criticas, analiticas o interpretativas
sobre los documentos publicados en la revista,
que a juicio del Comité Editorial constituyen un
aporte importante a la discusion del tema por
parte de la comunidad cientifica de referencia.
También puede ser una comunicacion sobre
algiin hallazgo importante. No debe tener mis
de 5 referencias.

Varios

En la revista se incluirin obituarios de trauma-
6logos recientemente fallecidos. Conferencias
magistrales que a juicio del comité editorial
deban ser difundidas. Expresion cultural de los
miembros de la SVCOT, etc.

Los manuscritos deben prepararse de
acuerdo a los Requerimientos Uniformes para
¢l Envio de Manuscritos a Revistas biomédicas
(www.icmje.org/) desarrollados por el Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas
(N Engl ] Med 1991; 324: 424-428). El envio
del manuscrito implica que éste es un trabajo
que no ha sido publicado (excepto en forma
de resumen) y que no serd enviado a ninguna
olra revista. Los manuscritos aceptados se-
ran propiedad de la Revista Venezolana de
Oropedia y Traumatologia y no podran ser
publicados (ni completos, ni parcialmente) en
ninguna otra parte sin consentimiento escrito
del editor.

Los articulos son sometidos a revision
de arbitros experimentados. Los manuscritos
originales recibidos no serdn devueltos, El autor
principal debe guardar una copia completa. Los
manuscritos deben ser dirigidos a:

Dr. Edgar Nieto

Editor de la Revista Venezolana

de Ortopedia y Traumatologia

edgar.nieto@gmail.com

Direccion:

Instituto Clinico Medico

Quirtirgico

Av.5 No, 13-51.

Mérida. Venezuela.

La Revista Venezolana de Ortopedia v
Traumatologia se reserva ¢l derecho de publicar
los articulos que lleguen al Comité Editorial. Se
prohibe reproducir ¢l material publicado en
ella, sin previa autorizacion por escrito.

Los articulos que aparezcan en la re-
vista son de exclusiva responsabilidad del (o
los) autor(es) y no necesariamente reflejan el
pensamiento del Comité Editorial.

Del Trabajo
1. La primera pagina debe llevar:

1) el dwlo del aticulo en espanol y en
inglés, que debe ser conciso, pero in-
formativo;

2) el nombre por el cual se conoce el au-
tor principal y los demas autores, con
su(s) titulos(s) académicos(s) mis altos
y su afiliacion institucional;

3) el nombre del (los) departamento(s) e
institucion(es) a que debe atribuirse el

trabajo;
4)  nombre, direccion de correspondencia
(calle, urbanizacion, barrio, codigo

postal, ciudad, estado) y teléfono, fax
y correo electronico del autor responsa-
ble de la correspondencia sobre el
MANUSCto;

5) nombre y direccion del autor a quien
se debe dirigir para solicitar separatas,
o una declaracion de que los autores
no disponen de separatas;

6)  la(s) fuente(s) de ayuda en forma de
subvenciones, equipos, o drogas, o
todos ellos; y

7) en el caso particular de uso de medi-
camentos o dispositivos ortopédicos se
debe dejar constancia, si el o los auto-
res, son empleados, o guardan algin
tipo de relacion comercial, o cientifica,
o de direccion, o asesoramiento, con
la compania que lo ha apoyado en el
trabajo.

Todas las personas designadas como auto-

res deben cumplir los requisitos de autoria

y todos los que cumplen dichos requisitos

se deben enumerar. Cada autor debe haber

participado  suficientemente en el trabajo
como para asumir responsabilidad ptiblica
por las partes del contenido que le corres-
ponden. Uno o mas autores deben asumir
la responsabilidad por la integridad del
trabajo en su totalidad, desde el inicio hasta
¢l final del articulo publicado. Para ser con-
siderado autor debe haber participado en
la concepcion o el diseno, o el analisis v la
interpretacion de los datos; debe haber par-

ticipado en la elaboracion del borrador o

haberlo corregido; debe aprobar la version

final enviada a la revista y las correcciones
subsecuentes.

3. La segunda pagina debe contener el resu-
men y palabras clave; el resumen (méximo
150 palabras para los no estructurados o
250 palabras para los estructurados), debe
indicar el diseno y objetivo del estudio o
la investigacion, la ubicacion, los procedi-
mientos bisicos (seleccion de participantes

P
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o de animales de laboratorio; métodos de
observacion y andlisis), resultados (cdando
datos especificos y su significado estadistico
en lo posible) discusion y las conclusiones
principales. Debe enfatizar los aspectos
novedosos e importantes del estudio o las
observaciones. Debajo del resumen, los au-
tores deben suministrar e identificar como
tales de 3 a 10 palabras clave o frases cortas
que ayuden a los catalogadores para la re-
ferencia cruzada del articulo y pueden ser
publicados con el resumen. Se deben usar
términos contenidos en la lista de Titulos de
Temas Medicos (Medical Subject Headings,
MeSH) del IndexMedicus; si ain no hay
términos MeSH adecuados disponibles, se
podrin utilizar los términos actuales.

En la introduccion deberi indicar el propo-
sito del articulo y resumir el razonamiento
para el estudio o la observacion. De sola-
mente las referencias estrictamente pertinen-
tes ¥ no incluya los datos o conclusiones
del trabajo que se esta presentando.

Los métodos deben describir claramente
su forma de seleccionar los sujetos de
observacion o experimentales  (pacientes
o animales de laboratorio, incluyendo con-
troles). Identifique la edad, sexo v otras ca-
racteristicas importantes de los sujetos pero
se omilirin nombres, iniciales © namero
de la historia o expediente. Identifique
los métodos, equipos v aparatos, nombre
y direccion del fabricante entre paréntesis
y procedimientos en detalle suficiente para
permitir que otros investigadores puedan
reproducir los resultados. Para el uso de
farmacos se dari ¢l nombre genérico, po-
sologia, via de administracion y dosis, asi
como los efectos adversos, conforme a la
nomenclatura universal. Haga referencias a
métodos establecidos, incluyendo los esta-
disticos.

Cuando el articulo que va a someter es
sobre experimentos en seres humanos,
indique si los  procedimientos  usados
se efectuaron de conformidad con las
normas éticas establecidas por el comiteé
responsable de experimentacion humana
(institucional o regional) y con la De-
claracion de Helsinki de 1975, edicion
revisada en 1983, En todos los casos, se
debera adjuntar la aprobacion del comite
institucional de ética en investigacion, Si
la investigacion es en animales se ajustard
a las normas y uso de animales de expe-
rimentacion y laboratorio de acuerdo al
“National Research Council”.

Describa los métodos  estadisticos  con
detalle suficiente para permitir que un
lector entendido con acceso a los datos
originales pueda verificar los resultados.
Siempre que sea posible, cuantifique los
hallazgos y preséntelos con los indica-
dores apropiados para las mediciones
de error o incertidumbre (tales como
intervalos de confianza). Evite depender
exclusivamente de pruebas de hipotesis
estadisticas, como el uso de valores P, las
cuales no expresan informacion cuantita-

10.

. Las  referencias

tiva importante. Discuta la elegibilidad de
los sujetos experimentales.

Presente los resultados en una secuencia
logica en el texto, las tablas y las ilustracio-
nes. No repita en el texto todos los datos de
las tablas o ilustraciones; enfatice o resuma
solamente las observaciones importantes.
Cuando resuma los datos siempre incluya
las medidas de variabilidad y el nimero de
sujetos. Da la media v el rango —ejemplo
60 anos (35,70)—, la media de la desviacion
estandard —39 anos (DE 15— Porcentajes
no deben ser usados si el tamano de la
muestra es menos de 100,

Discusion. Enfatice los aspectos nuevos e
importantes del estudio v las conclusiones
que se derivan de ellos. No repita en de-
talle los datos v oo material dados en las
secciones de Introduccion o Resultados.
Incluya en esta seccion las implicaciones
de los hallazgos y sus limitaciones, inclu-
vendo las implicaciones que puedan tener
para investigaciones futuras. Relacione las
observaciones con otros estudios relevan-
tes.

Enumere los agradecimientos a todos aque-
llos que hayan contribuido al estudio pero
que no cumplen los criterios de autoria,
tales como alguien que ha proporcionado
ayuda puramente 1€cnica, recoleccion de
datos, asistencia en la escritura, o un jefe de
departamento que solo ha dado su respal-
do general. También hay que agradecer la
ayuda financiera y de material.

deben  ser numeradas
consecutivamente en el orden en que se
mencionan por primera vez en el exio
(no por orden alfabético). Identifique las
referencias en los textos, tablas v leyendas
mediante numeros arabigos entre parén-
tesis. Las referencias citadas solamente en
las ablas o figuras deben ser numeradas
de acuerdo con la secuencia establecida
por la primera identificacion en el texto de
cada tabla o figura. Los formatos a utilizar
son los de la NLM en el Index Medicus.
(www.nlm.nih.gov).

Articulo corriente en revistas
Numere los seis primeros autores seguidos de et
al st hubieran mis:

anes R, Lee P. A, Plomick L. P
Kowarski A. A, Migeon C. |. Are cons-
titutional delay of growth and familial
short stature different conditions? Clin.
Pediatr. 1980 19:31-33.

Hirschhorn J. N., Lindgren C. M., Daly
M. J., Kitby A., Schaffner S, F., Burt
N. P, Alishuler D., Parker A., Rioux
1. D, Platko J., et al. Genome wide
linkage analysis of stature in multiple
popuilations reveals severl regions with
evidence of linkage to adult beight. Am.
J. Hum. Genet. 2001 69:106-116.

Libros y otras mono;

Penning L. Functional pathology of the
cervical spine: radiograpbic studies of
JSunction and dysfunction in congeni-

tal disorders, cervical spondylosis and
injuries. Excerpta Medica Foundation,
Amsterdam 1968,

Capitulo de libro

Holick M. F. Vitamin D.: Photobiology.
metabolism, mechanism of action, and
clinical applications. In: Favus M. ],
editor. Primer on the metabolic bone
diseases and disorders of mineral meta-
bolism. <th ed, Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins, 1999.

Articulos en formato electronico

Morse S. S. Factors in the emergenice

of infectious  diseases. Emerg  Infect
Dis [serial onling/ 1995 Jan-Mar [cited
1996 Jun 5k 101): [24 screens]. Availa-
ble from: URL: htp://www.cde.govh
ncidod\EIDVeid.htm.

“comunicaciones

Referencias  como

personales” o “datos no publicados™ no deben
ser incluidos en la lista de referencias, pero pue-
den ser mencionadas en el texto entre parénte-
sis; ésto también aplica para trabajos presenta-
dos en congresos v no publicados, los cuales
deben ser considerados como comunicaciones
personales o datos no publicados. Trabajos que
han sido aceptados para publicacion  pueden

ser incluidos en la lista de referencia

con ¢l

nombre de la revista y se agrega “en prensa”.

Forma y Preparacion
de Manuscritos

o

Se deben utlizar los siguientes requisitos
para la presentacion de manuscritos: utilizar
margen de 2.5 ams. en todas las pantes del
manuscrito, en papel bond blanco amano
carta (21,5 x 28 cms.), a doble espacio,
numeradas de manera consecutiva y ¢l
nombre del autor debe estar en cada una
de las paginas. Comenzar cada seccion o
componente en pagina nueva; revisar la se-
cuencia: pagina titular, resumen v palabras
clave, resumen en inglés, lexto, agradeci-
mientos, referencias, tablas (cada una en
pagina apare) y leyendas. El mmano de
las flustraciones v fotografias montadas no
debe ser mayor de 20,3 X 25,4 cms., si estin
incluidas en el CDRW deben tener 300 me-
ga pixeles; anexar archivo de fotos aparte
en JPG, incluir el permiso para reproducir
material publicado anteriormente o para
usar ilustraciones que puedan identificar
a seres humanos, incluir transferencia de
derechos de autor y otros formularios,
numere las paginas de manera consecutiva
comenzando con la pagina titular. Cologue
¢l nimero en la esquina superior o inferior
derecha de cada pigina.

Se deben entregar 2 copias del original del
manuscrito en CDRW: formato Microsoft
Word® o Adobe Acrobat® (pdh), letra tipo
Arial 12 puntos, Al entregar los CDRW's, los
autores deben: indicar claramente el nom-
bre del archivo; indicar en la etiqueta del
CDRW el formato del archivo y el nombre
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del mismo; dar informacion sobre el bard-
warey software usados.

Imprima cada tabla a doble espacio en una
hoja de papel diferente. No entregue las
tablas en forma de fotografias. Enumere las
tablas de manera consecutiva en el orden
en que fueron citadas por primera vez en el
texto y suministre un titulo breve para cada
una. Coléquele a cada columna un tilo
corto o abreviado. Ponga las explicaciones
en forma de notas al pie de la tabla, no en
el titulo. Defina todas las abreviaturas no
comunes usadas en cada tabla, al pie de
las mismas. Para las notas al pie use los
siguientes simbolos y en esta secuencia: *,
RS H W

Entregue el namero solicitado de figuras.
Las letras, nameros y simbolos deben
ser nitidos y parejos en todas partes y los
suficientemente grandes para que, al ser
reducidos para la publicacion, cada uno
siga siendo legible. Los titulos y explicacio-
nes detalladas van en las leyendas de las
ilustraciones, no en las ilustraciones en si.
Las fotos micrografias deben llevar marcas
de escala internas. Los simbolos, flechas o
letras de las mismas deben contrastar con
el fondo. Cuando se utilizan fotografias
de seres humanos, éstos no deberin ser
identificables o la fotografia tendrd que
estar acompanada de un permiso por es-
crito para usarla. Los estudios radiologicos
de 5 x 7 ems. y 300 dpi (da un tamano no
comprimido de 500 kb), las proyecciones
deben ser del mismo tamano v densidad,
detalles como el espacio articular debe estar
al mismo nivel, se pueden asociar letras y/o
flechas para resaltar lo que el autor desea
y deben ser enviadas por separado. En el
caso de cortes histologicos se debe dejar
constancia de la profundidad de la toma
v la coloracion empleada. Para la sumision
electronica utilice un programa para los gri-
ficos que pueda exportar el archivo Encap-
suleited PostScript (EPS), Un EPS debe con-
tener siempre una vista previa en formato
Tageed-Image File Format (TIFF) de las
figuras. Al principio puede enviar sus grafi-
cos en el archivo del procesador de textos,
pero los EPS deben enviarse después de la
aceptacion. Evite los marcos alrededor de
diagramas y uso de sombras o perspectivas,
Los simbolos deben ser constantes a través
de una serie de figuras. Diversos tipos de
lineas que conectan pueden también ser
utilizados. La minima amplitud de la linea
es de 0,2 ems. (ejemplo 0,567 puntos). Ha-
ga los diagramas en blanco y negro, gris o
colores pero evite los patrones complejos.
Los ejes deben ser iguales en longitud para
que los diagramas sean cuadrados. Cada eje
se debe etiquetar horizontalmente con una
descripcion de la variable que representa.
Los ejes no se deben extender mids alld del
nimero pasado v nuneca terminar en punta
de flecha. Si un eje no es continuo, esto
se debe indicar por una interrupcion clara-
mente demarcada. Los textos deben estar
en Arial o Helvética, tamano 14. Los dibujos

0 los grificos de 7 x 7 cms. con 600 dpi de
resolucion minima. El tamano del archivo
sera 600 KB pero puede ser comprimido sin
pérdida de la calidad. Las figuras digitaliza-
das deben tener una resolucion minima de
600 dpi que se relaciona con el tamano final
de la figura, para medio tonos digitales 300
dpi es suficiente. Las ilustraciones a color
como RGB (8 bits por canal) en formato
TIFF.

Levendas para las ilustraciones. Imprima

las leyendas para las ilustraciones usando

doble espacio, comenzando en una pagi-
na aparte, con numeros aribigos corres-
pondientes a las ilustraciones. Cuando se
utilizan simbolos, flechas, nimeros o letras
para identificar panes de las ilustraciones,
identifique y explique cada uno claramente

en la leyenda. Explique la escala interna e

identifique el método de coloracion de las

foto-micrografias.

Unidades de medicién. Las medidas de

longitud, peso, altura y volumen deben ser

registrados en unidades métricas (metro, ki-
logramo o litro) o sus decimales multiplos.

Las temperaturas se deben dar en grados

centigrados v las presiones arteriales en

milimetros de mercurio. Todos los valores
hematologicos y de quimica clinica se
deben registrar usando el sistema métrico
de acuerdo con el Sistema Internacional de

Unidades (Internacional System of Units,

IS).

Abreviaturas y simbolos. Use solamente

abreviaturas estandar. Evite abreviaturas en

el titulo y el resumen. El término entero al
cual corresponde una abreviatura debe pre-

ceder su uso por primera vez en el texto, a

menos que se trate de una unidad estandar

de medicion. Al final debe colocar la lista
de abreviaturas empleadas.

Envio del manuscrito a la revista. Envie un

original v dos copias en CDRW. Coloque

las fotogratias dento de un sobre de pa-
pel grueso por separado, Los manuscritos
deben ir acompanados de una carta de pre-
sentacion firmada por todos los coautores.

Esta debera incluir:

1) informacion sobre cualquier publica-
cion anterior o duplicada o entrega
en otra parte de cualquier porcion del
trabajo;

2) una declaracion de que todo el ma-
nuscrito ha sido leido y aprobado por
todos los autores, que se han cumplido
los requisitos de autoria;

3) el nombre, la direccion y el nimero
telefonico del autor responsable de la
comunicacion con los demds autores
acerca de la revision y aprobacion final
de las pruebas. La carta también inclui-
ri cualquier otra informacion adicional
que pueda ser de ayuda para el editor,
al como el tipo de articulo en una
revista en particular que el manuscrito
representa v si el (los) autor (es) esta
(n) dispuestos a asumir el costo adi-
cional de reproducir las ilustraciones
a color. Igualmente deberd incluir que

10.

no tienen conflictos de intereses con la
publicacion del articulo y que no esta
en consideracion para ser publicado en
otra revista. Los autores deben remitir
por internet ¢l texto del ariculo en
formato Word y las fotos separadas
en formato jpg. Tgualmente la cana
de autorizacion de publicacion en for-
mato Adobe Acrobat (pdf) o Microsoft
Word®.
El Comité Editorial recomienda incluir
referencias de autores venezolanos que
hayan publicado en revistas nacionales o
extranjeras sus trabajos e investigaciones
sobre el tema. A partir de este momento
para las citas de referencias, la abreviatura
de la Revista Venezolana de Ornopedia y
Traumatologia es Rev, Ven, Or. Tra.
Si el manuscrito no es aceptado para pu-
blicacion, en el momento oportuno se le
hard saber al autor v desde eses momento
cesa toda la propiedad que por derechos
de autor ha cedido a la Revista Venezolana
de Onopedia y Traumatologia.

Transferencia de derechos
de autor a la Revista
Venezolana de Ortopedia
v Traumatologia

Titulo del articulo

Autor(es)

El ¢ los) autor(es) de este documento, indica
que no ha sido previamente publicado ni es co-
pia de alguno igual, que es un articulo original
inédito y que una vez aceptado por la Revista
Venezolana de Oropedia y  Traumatologia,
cede sus derechos a la misma, a fin de que su
conocimiento sea difundido por este medio a
la comunidad médica del mundo, y acepta que
este articulo sea incluido en los medios electro-
nicos de difusion.

Lugar

Fecha Nombre(s) y firma(s)
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deI TEV nunca habla sido tan facil.

o Exactamente 10 que su pauente necesita.

:0;S'e jacaab.;aron Ias excusas para la profilaxis
_ incompleta del TEV* en Cirugia Ortopédica.

~+ Se acabaron las incomodidades causadas
por las inyecciones subcutaneas.

* Los examenes de laboratorio, para el control
~de la coagulacion, en el futuro no seran necesarios.

www.thrombosisadviser.com
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Este material ha sido revisado y aprobado por |a Direccidn médica y asuntos regulatorios de Bayer, S.A.
Para mayor informacion comunicarse con Bayer S.A. a los teléfonos: (0212)9052771 Fax: (0212)8052611.
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