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Guia para la estructuracion y envio de manuscritos a la
Revista Venezolana de Ortopedia y Traumatologia.
Actualizado a marzo de 2008

La Revista Venezolana de Ortopedia y Traumatologia como érgana cficial de la
Sociedad Venezolana de Cirugla Ortopédica y Traumatologla —SVCOT—, de
aparicion semestral, publicara articulos de la especialidad o relacionados con
ella, previa aprobacion del Comité Editorial, que pueden ser de diversa tipo.

TRABAJOS DE INVESTIGACION Y ARTICULOS ORIGINALES: Esta seccion in-
cluye las investigacianes y trabajos inéditos que puedan ser de interés para los
lectores de la revista. Las reglas de presentacion de estos trabajos son las mis-
mas que rigen la literatura médica cientifica mundial, segun el Estilo Vancouver
del Comité Internacional de Editores de revistas médicas. Los detalles aparecen
en el Reglamento de Publicaciones. No tener méas de 20 referencias.

REVISION DE TEMAS: Aqui se incluyen revisiones completas y exhaustivas de
diferentes problemas con el fin de poner al dia a los lectores. Siempre sera por
solicitud del comilé editorial y las haran personas con experiencia en el drea y
de esta manera se aportara una abundante fuente de referencias bibliograficas
actualizadas. No tener mas de 50 referencias.

ARTICULOS DE REFLEXION: Documento que presenta resultados de investi-
gacién desde una perspectiva analitica, interpretativa o critica del autor, sobre
un tema especifico, recurriendo a fuentes originales.

COMUNICACIONES BREVES: Son notas cortas, donde se Irata de dar una en-
sefianza sobre un tema especifico, comentar algun problema reciente o plan-
tear una inquietud. Esto incluye la vida y obra del algun destacado ortopedista.
La bibliografia se debe limitar a un méaximo de 10 citas.

REPORTE DE UN CASO DE INTERES: Documento que presenta los resultados
de un estudio sobre una situacion particular con el fin de dar a conocer las expe-
riencias técnicas y metodolégicas consideradas en un prablema especifico. Se
debe incluir una revision sistematica comentada de la literatura sobre el tema.

DE LA LITERATURA MEDICA: Son articulos de excepcional interés aparecidos
en otras revistas. Siempre se mencionarad que son una publicacion previa, y se
exigira e incluira el permiso del editor respectivo.

CARTAS AL EDITOR: Posiciones criticas, analiticas o interpretativas sobre los
documentos publicados en la revista, gue a juicio del Comité Editorial consti-
tuyen un aporte importante a la discusion del tema por parte de la comunidad
cientifica de referencia. También puede ser una comunicacion sobre algun ha-
llazgo importante. No debe tener mas de 5 referencias.

VARIOS: En la revista se inciuiran obituarios de traumatologos recientemente
fallecidos. Conferencias magisirales que a juicio del comnité editorial deban ser
difundidas. Expresion cultural de los miembros de la SVCOT, ete.

Los manuscritos deben prepararse de acuerdo a los Requerimientos Uniformes
para el Envio de Manuscritos a Revistas biomédicas (www.icrmje.org/) desarro-
llados por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (N Engl J
Med 1991; 324: 424-428). El envio del manuscrito implica que éste es un trabajo
gue no ha sido publicado (excepto en forma de resumen) y gue no sera envia-

0 a ninguna ofra revista. Los manuscritos aceptados seran propiedad de la
Revista Venezolana de Ortopedia y Traumatologia y ne podran ser publicados
(ni completos, ni parcialmente) en ninguna otra parte sin consentimiento escrito
del editor.

Los articulos son sometidos & revisian de arbitros experimentados. Los manus-
critos 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 Quirdrgico. Av.5 No. 13-51. Mérida.

Venezuela.

La Revista Venezolana de Ortopedia y Traumatologia se reserva el derecho de
publicar los articulos que lleguen al Comité Editonial. Se prohibe repraducir el
material publicado en ella, sin previa autorizacion por escrito. Los articulos que
aparezcan en la revista 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:
a)el titulo del articulo en espanol y en inglés, que debe ser conciso, pero
informativo;
b)el nombre por el cual se conoce el autor principal y los demas autores, con
su(s) titulos(s) academicos(s) mas altos y su aliliacion institucional;
c)el nombre del (los) departamento(s) e institucion(es) a que debe atribuirse
el trabajo;
d)nombre, direccion de correspondencia (calle, urbanizacion, barrio, co-
digo postal, ciudad. estado) y teléfono, fax y correc electronico del autor
responsable de la correspondencia sobre el manuscrito;

e)nombre v direccion del autor a quien se debe dirigir para solicitar separa-
tas, o una declaracion de gue los autores no disponen de separatas;

f) la(s) fuente(s) de ayuda en forma de subvenciones, equipos, o drogas, 0
todos ellos; y

g)en el case particular de uso de medicamentos o disposilivos ortopedicos se
debe dejar constancia, si el o los autores, son empleados, 0 guardan algun
tipo de relacién comercial, o cientifica, o de direccion, o asesoramiento
con la compafia que lo ha apoyado en el trabajo.

Todas las personas designadas como autores deben cumplir los requisitos de

autoria y todos los gue cumplen dichos requisitos se deben enumerar. Cada

autor debe haber participado suficientemente en el trabajo como para asurmir
responsabilidad publica por las partes del contenido gue le corresponden

Uno o mas autores deben asumir la responsabilidad por la integridad del

trabajo en su totalidad, desde el inicio hasta el final del articulo publicada

Para ser considerado autor debe haber participado en la cencepcian o el

disefio, o el andlisis y la interpretacion de los datos; debe haber participado

en la elaboracion del borrador o haberlo corregido: debe aprobar la version
final enviada a la revisia y las correcciones subsecuentes.

La segunda pagina debe contener el resumen y palabras clave; el resumen

(maximo 180 palabras para los no estructurados o 250 palabras para los

estructurados), debe indicar el disefio y objetivo del estudio o la investiga-

cion, la ubicacian, los procedimientos basicos (seleccion de participantes o

de animales de laboratorio; métodos de observacion y analisis), resultados

(dando datos especificos y su significado estadistico en lo posible) discusian

y las conclusiones principales. Debe enfatizar los aspectos novedosos e im-

portantes del estudio o las observaciones. Debajo del resumen, los autores

deben suministrar e jdentificar como tales de 3 a 10 palabras clave o frases
cortas que ayuden a los catalogadores para la referencia cruzada del articulo

y pueden ser publicados con el resumen. Se deben usar términos contenidos

en la lista de Titulos de Temas Médicos (Medical Subject Headings, MeSH)

del IndexMedicus; si aun no hay términos MeSH adecuados dispenibles, se
podran utilizar los términos actuales

En la introduccion debera indicar el propdsito del articulo y resumir el razona-

miento para el estudio o la observacién De solamente |as referencias estric-

tamente pertinentes y no incluya los datos o conelusiones del trabajo gue se
esta presentanda,

. Los métodos deben describir claramente su forma de seleccionar los sujetos
de observacion o experimentales (pacientes o animales de laboratorio, inclu-
yendo controles). Identifique la edad, sexo y ofras caracteristicas importantes
de los sujetos pero se omitirdn nombres, iniciales o numero de |a historia o ex-
pediente. Identifique los métodos, equipos y aparatos, nombre y direccion del
fabricante entre paréntesis y procedimientos en detalle suficiente para per-
mitir que otros investigadores puedan reproducir los resultados. Para el uso
de tarmacos se dara el nombre genérico, posologia, via de administracion y
dosis, asi como los efectos adversos, conforme a la nomenclatura universal
Haga referencias a métodos establecidos, incluyendo los estadisticos.

. Cuando el articulo que va a someter es sobre experimentos en seres huma-
nos, indique si los procedimientos usados se efectuaron de conformidad con
las normas éticas establecidas por el comité responsable de experimentacion
humana (institucional o regional) y con la Declaracion de Helsinki de 1975,
edicion revisada en 1983. En todos los casos, se debera adjuntar la aproba-
cién del comité institucional de ética en investigacion. Si la investigacion es
en animales se ajustara a las normas y uso de animales de experimentacion
y laberatorio 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 resulta-
dos. Siempre que sea posible, cuantifique los hallazgos y preséntelos con los
indicadores apropiados para las mediciones de error 0 incertidumbre (tales
como intervalos de confianza). Evite depender exclusivamente de pruebas
de hipétesis estadisticas, como el uso de valores P, las cuales no expresan
informacion cuantitativa importante. Discuta la elegibilidad de los sujetos ex-
perimentales.
Presente los resultados en una secuencia légica en el texto, las tablas v las
ilustraciones. No repita en el texto todos los datos de las tablas o llustraciones,
enfatice o resuma solamente las abservaciones importantes. Cuando resuma
los datos siempre incluya las medidas de variabilidad v el numero de sujetos
Da la media y el rango —ejemplo 60 anos (35,70, la media de la desvia-
cidn estandard —59 anos (DE 15)—. Percentajes no deben ser usados si el
tamano de la muestra es menos de 100.
Discusion. Enfatice los aspectos nuevos e importantes del estudio y las con-
clusiones que se derivan de ellos. No repita en detalle los datos u otro ma-
terial dados en las secciones de Introduccion o Resultados. Incluya en esta
seccion las implicaciones de los hallazgas y sus limitaciones, incluyendo las
implicaciones que puedan tener para investigaciones futuras. Relacione las
observaciones con ofros estudios relevantes.

10. Enumere los agradecimientos a todos aguellos que hayan contribuido al
estudio pero gue no cumplen los criterios de autoria, tales como alguien gue
ha proporcionade ayuda puramente técnica, recoleccion de datos, asisten-
cla en la escritura, o un jefe de departamento gue sdle ha dado su respaldo
general. También hay que agradecer la ayuda financiera y de material.

11. Las referencias deben ser numeradas consecutivamente en &f orden en
que se mencionan por primera vez en el texte (no por orden alfabético)
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GUIA PARA LA ESTRUCTURACION Y ENVIO DE MANUSCRITOS A LA REVISTA VENEZOLANA DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Identifique las referencias en los textos, tablas y leyendas mediante numeros
arabigos entre paréntesis. Las referencias citadas solamente en las tablas o
figuras deben ser numeradas de acuerdo con la secuencia establecida por
la primera identificacion en el lexto de cada tabla o figura. Los formatos a
utilizar son los de la NLM en el Index Medicus. (www.nim.nih.gov).

Articulo comiente en revistas: Numere los seis primeros autores seguidos de
et al. si hubieran mas:
Lanes R, Lee P A Plotnick L. P, Kowarski A. A., Migeon C. J. Are consti-
tutional delay of growth and familial short stature different conditions? Clin.
Pediatr 198(% 19:31-33
Hirschhorn J. N., Lindgren C. M., Daly M. J., Kirby A, Schaffner S. F., Burtt
N. P., Altshuler D., Parker A., Rioux J. D., Platko J., et al. Genome wide linka-
ge analysis of stature in multiple populations reveals several regions with
evidence of linkage to adult height. Am, J. Hum. Genet, 2001 69:106-116.

Libros y otras monografias:
Penning L. Functional pathology of the cervical spine: radiographic studies
of function and dysfunction in congenital 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. J., editor. Primer on the metabolic
bone diseases and disorders of mineral metabolism. 4th ed. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins, 1999,

Articulos en formato electronico:
Moarse S. S. Factors in the emergence of infectious diseases, Emerg Infect
Dis [serial online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5]; 1(1): [24 screens]. Avai-
lable from: URL: http:/iwww cde.govincidod\El D\eid. htm.

Referencias como "comunicaciones personales” o “datos no publicados” no
deben ser incluidos en la lista de referencias, pero pueden ser mencionadas
en el texto entre paréntesis; ésto también aplica para trabajos presentados en
congresos y no publicados, los cuales deben ser considerados como comuni-
caciones perscnales o datos no publicados. Trabajos que han sido aceptados
para publicacion pueden ser incluidos en la lista de referencia con el nombre
de la revista y se agrega "en prensa’.

FORMA Y PREPARACION DE MANUSCRITOS

1. Se deber: utilizar los siguientes requisitos para la presentacion de manuscri-
tos: utilizar margen de 2,5 cms. en lodas las partes del manuscrito, en papel
bond blanco tamario carta (21,5 x 28 cms.), a doble espacio, numeradas de
manera consecutiva y el nombre del autor debe estar en cada una de las
paginas. Comenzar cada seccion o compenente en pagina nueva; revisar la
secuencia: pagina titular, resumen y palabras clave, resumen en inglés, tex-
to, agradecimientos, referencias, tablas (cada una en pagina aparte) y leyen-
das. Eltamano de las ilustraciones y fotegrafias montadas no debe ser mayor
de 20,3 x 254 cms., si estan incluidas en el CORW deben tener 300 mega
pixeles; anexar archivo de fotos aparte en JPG, incluir el permiso para repro-
ducir 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 conseculiva comenzando con la
pagina titular. Coloque el nUmero en la esquina superior o inferior derecha de
cada pagina.

2. Se deben entregar 2 copias del original del manuscrito en CORW, formato
Microsoft Word® o Adobe Acrobat® (pdf), letra tipo Arial 12 puntos. Al entre-
gar los CDRW's, los autores deben: indicar claramente el nombre del archivo,
indicar en la etiqueta del CORW el formato del archivo y €l nombre del mismo;
dar informacién sobre el hardware y software usados.

.Imprima cada labla 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 titulo
corto o abreviado. Ponga las explicaciones en forma de notas al pie de la ta-
bla, 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: *, T, §, §, **, 1T, 1. §§.

Entregue el numero solicitado de figuras. Las letras, numeros y simbolos de-
ben 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 explicaciones detalladas van en las leyendas de las ilustraciones,
no en las ilustraciones en si. Las folos micrografias deben llevar marcas de
escala internas. Los simbolos, flechas o letras de las mismas deben contras-
tar con el fondo. Cuando se utilizan fotografias de seres humanos, éstos no
deberan ser identificables o la fotografia tendra que estar acompanada de
un permiso por escrito para usarla. Los estudios radiolégicos de 5 x 7 cms.
y 300 dpi (da un tamano no comprimido de 500 kb), las prayecciones deben
ser del mismo tarnano y 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 cor-
tes histolégicos se debe dejar constancia de la profundidad de la toma y la
coloracion empleada. Para la sumision electrénica utilice un programa para
los graficos que pueda exportar el archivo Encapsulated PostScript (EPS).
Un EPS debe contener siempre una vista previa en formato Tagged-image
File Format (TIFF) de las figuras. Al principio puede enviar sus graficos 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

w

&

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 cms. (ejemplo 0,567 puntas). Haga
los diagramas en blanco y negro. gris o colores pero evite los patrones com-
plejos. Los ejes deben ser iguales en longitud para que los diagramas sean
cuadrados. ({‘ada eje se debe etiquetar horizontalmente con una descripcion
de la variable que representa. Los ejes no se deben extender mas alla del
numero pasado y nunca terminar en punta de flecha. Si un eje no es continuo,
esto se debe indicar par una interrupcion claramente demarcada. Los textos
deben estar en Arial o Helvética, tamano 14. Los dibujos o los graficos de 7
X 7 cms. con 600 dpi de resolucién minima. El tamario del archivo sera 600
KB pero puede ser comprimido sin pérdida de la calidad. Las figuras digita-
lizadas 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.
L as ilustraciones a color como RGB (8 bits por canal) en tormato TIFF.
5. Leyendas para las ilustraciones. Imprima las leyendas para las ilustraciones
usando doble espacio, comenzando en una pagina aparte, con numeros
arabigos correspondientes a las ilustraciones. Cuando se utilizan simbolos,
flechas, nimeros o letras para identificar partes de las ilustraciones, identifi-
que y expligue cada uno claramente en la leyenda. Explique la escala interna
e identifique el método de coloracion de las foto-micrografias.
6. Unidades de medicion. Las medidas de longitud, peso, altura y volumen
deben ser registrados en unidades metricas (metro, kilogramo o litro) o sus
decimales multiplos. Las temperaturas se deben dar en grados centigrados
y las presiones arteriales en milimetros de mercurio. Todos los valores hema-
tolégicos y de quimica clinica se deben registrar usando el sistema metrico
d;a L?cuerdsr)J con el Sistema Internacional de Unidades (Internacional System
of Units, IS).
7. Abreviaturas y simbolos, Use solamente abreviaturas estandar. Evite abre-
viaturas en el titulo y el resumen. El término entero al cual corresponde una
abreviatura debe preceder 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.
8. Envio del manuscrito a la revista. Envie un original y dos copias en CDRW.
Cologue las fotografias dentro de un sobre de papel grueso por separado.
Los manuscritos deben ir acompanados de una carta de presentacion firma-
da por todos los coautores. Esta debera incluir:
a)informacion sobre cualquier publicacion anterior o duplicada o entrega en
otra parte de cualquier porcion del trabajo;

b)una declaracion de que todo el manuscrito ha sido leido y aprobado por
todos los autores, que se han cumplido los requisitos de autoria;

c)el nombre, la direccién y el numero telefénico del autor responsable de la
comunicacion con los demas autores acerca de la revision y aprobacion
final de las pruebas. La carta también incluird cualquier otra informacién
adicional que pueda ser de ayuda para el editor, tal como el tipo de articulo
en una revista en particular que el manuscrito representa y si el (los) autar
(es) esta (n) dispuestos a asumir el costo adicional de reproducir las ilus-
traciones a color. Igualmente debera incluir que no tienen conflictos de in-
tereses con la publicacion del articulo y que no esta en consideracion para
ser publicado en otra revista. Los autores deben remitir por internet el texto
del articulo en formato Word y las folos separadas en formato jpg. Igual-
mente la carta de autorizacion de publicacién en formato Adobe Acrobat
(pdf) o Microsoft Word®.

9.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 Ortopedia y Trauma-
tologia es Rev. Ven. Or. Tra. ‘

10. Si el manuscrito no es aceptado para publicacién, en el momento oportuno
se le hard saber al autor y desde eses momento cesa toda la propiedad que
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Editorial

Los Ortopedistas y Traumatélogos debemos estar preparados

La Ortopedia y Traumatologia, no debe estar ajena a los
cambios que estan ocurriendo en el campo de la medi-
cina contemporanea y de los cuales se esta enterados
de manera cotidiana por la bioinforméatica. En este edi-
torial sélo se tratara los referente a la nano medicina y la
medicina émica.

Nano medicina: Nano es una unidad métrica que cons-
tituye la millonésima parte de un milimetro, y en el caso
particular de la medicina, constituye una de los nuevos
avances tecnolégicos, por ser ésta, una rama de la na-
notecnologia que permite la posibilidad de tratar enfer-
medades Yy otras situaciones, desde dentro del organis-
mo, a nivel celular o molecular. Pero hay que ser muy
cuidadoso, en su comprension, porgue se puede pasar
de la evidencia cientifica a la ciencia ficcion.

Ella ha sido definida como: "la ciencia y la tecnologia pa-
radiagnosticar, tratary prevenir enfermedades y lesiones
traumaticas, aliviar el dolor y para preservar y mejorar la
salud humana, utilizando herramientas moleculares y el
conocimiento molecular del cuerpo humano” (European
Science Foundation’s, Forward Look on Nanomedicine).
Pero como la mayoria del conocimiento médico, sus ini-
cios se remontan a la década de 1970, a partir del cual
se viene utilizando terminologia nano como el concepto
de anticuerpos conjugados, liposomas, nano particulas
y la base de los polimeros conjugados’.

Permite entre otros la defensa de los sistemas biol6gi-
cos humanos: para mejores diagnosticos, tratamientos
y sobre todo la prevencion utilizando los llamados nano
implantes 0 nano materiales o técnicas analiticas y de
diagnostico, ex vivo, con herramientas provenientes de
la nano ciencia. Es capaz de la monitorizacién de image-
nes, gue van de eventos subcelulares a la enfermedad
del paciente, la reparacion de tejidos mediante injertos,
el control de la evolucion de las enfermedades, el alivio
del dolor, la prevencion de patologias y la administracion
de medicamentos activos desde el punto de vista biolo-
gico a las células. Todo ello con una correcta validacion,
regulacion, eficacia y seguridad.

En el mercado estédn disponible medicamentos que
cumplen con el criterio nano y constituyen el mayor
avance en las terapias antitumorales como: liposomas
(DaunoXome ®), liposomas revestidos de polimeros
(Doxil ® /Caelyx ®), drogas poliméricas (Copaxone ®),

para los nuevos avances cientificos

anticuerpos (Herceptin®, Avastin™) anticuerpos conju-
gados (Mylotarg ®), proteinas conjugadas con paolime-
ros (Oncaspar ®, Neulasta ®), una nano particula que
contiene paclitaxel (Abraxane™) y mas todavia®**,

Ya el Instituto Nacional de Salud (USA), dentro de su
divisién relacionada con el cancer, tiene planteado que
para el 2015, la nano medicina, debe tener suficientes
cantidad de medicamentos para la prevencion, eliminar
el sufrimiento y la muerte causada por esta patologia tu-
moral.

La introduccion de maquinas dentro del organismo co-
mo el robot nano (nanobot) conllevara importantes avan-
ces en la reparacion de lesiones osteo, artro, musculo-
ligamentarias, convirtiendo a la nano medicina en una
rama fundamental de las prometedoras aplicaciones de
la nano ciencia, sobre todo para la ortopedia y la trauma-
tologia. Probablemente una de las de mayor alcance pa-
ra el ser humano, pero se debe alertar y con evidencias
palpables lo relacionado, con riesgos no despreciables,
que pueden estar ligados a estos avances.

Omicas: la genémica es la rama de la GENETICA que
se ocupa del mapeo, secuenciacion y analisis de las fun-
ciones de genomas completos y sus productos iniciales
(transcritos de ARN) y finales (proteinas), asi como los
productos participantes o derivados (metabolitos) de
los procesos metabolicos en los que intervienen las pro-
teinas. La incorporacion de la metodologia “émica”, al
estudio de las enfermedades humanas, ha modificado
el enfoque bioldgico de éstas y ha estimulado la investi-
gacion de nuevos mecanismos, el uso de los biomarca-
dores y las dianas terapéuticas.

La secuencia de ADN del genoma, sélo permite conocer
una pequena parte del total de actividades que se cum-
ple en una célula concreta y es por esta razén que se le
presta mas atencion al ARN mensajero (ARNm), produc-
to de una célula en un momento dado (transcriptoma) y
a la totalidad de las proteinas que se sintetizan a partir
de esos ARNm (proteoma). Las investigaciones sobre el
transcriptoma y el proteoma, han dado lugar a nuevas
denominaciones referidas a esos estudios y ya son de
uso corriente los términos transcriptomica y protedémica.
Células de un mismo organismo y con un mismo geno-
ma, pueden llegar a ser tipos celulares muy dispares,
dependiendo de la combinacion de genes que exprese
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cada una, lo que es lo mismo, dependiendo de su trans-
criptoma’.

Una de las tecnicas utilizadas para estudiar el transcrip-
toma humano es el denominado “micro o macro arreglo”,
que permite que un conjunto ordenado de genes, en
una pequena superficie (10,000 muestras por cm?), de-
positados en un soporte solido como cristal, nylon o sili-
cio gue se recubren con una fina capa de ADN comple-
mentario (ADNc). De esta manera se permiten elaborar
mapas finos de trascripcion y estudiar simultaneamente
la expresion de miles de genes; analizandola bajo distin-
tas condiciones experimentales. Segun este sistema se
aisla el ARNm de la muestra celular, se etiqueta con un
marcador quimico y se vierte en la placa. EL ARNm de
la muestra se empareja de manera parcial con el ADNc
y esto permite identificar las secuencias del ARNm de
una muestra. Con esta técnica Affymetrix ® ha podido
identificar mas de 60.000 ARNm humanos.

En otro sentido, en las vias bioguimicas, de las células
vivas, las proteinas constituyen los componentes pri-
marios y su produccion esta determinada por el ADN
cromosomico via el ARN. Esta bien determinado que
los genes pueden dar origen a varios ARN mensajeros
(ARNm), conocidos tambien como transcriptomas, los
cuales procesan las proteinas recién formadas, codifi-
candolas y alterando su funcién (proteomas).

De esta manera, la medicina Protedmica, puede traducir
el conocimiento global de las proteinas, (su estructura,
funciones, interacciones y modificaciones postraduc-
cionales, rutas de senalizacion, etc.). Asi se origina un
mapa celular, que permite entender los procesos biolo-
gicos en condiciones normales y patologicas (la biolo-
gia de sistemas). En anos recientes se ha aplicado en:
la identificacion de nuevos marcadores para el diag-
nostico de enfermedades, la identificacion de nuevos
farmacos, la determinacion proteinas involucradas en al
patogénia de enfermedades y el andlisis de procesos
de transduccion de senales.

El proteoma es mas grande que el genoma y de na-
turaleza mas dinamica y ello se debe a una variedad
de razones que incluyen alternativas para transcribir
las vias de produccion de diferentes isoformas de una
proteina dada y su modificacion postranslacional como
glicacion, miristoilacion y fosforilizacion, concluyendo
en mas de una proteina por gen. La protedémica genera
gran cantidad de datos que requieren una mejor y dife-
rente maquinaria para su determinacion. Los tejidos o
células son a menudo divididos, en un tamafo mane-
jable, para de estar manera analizar el gran numero de
proteinas que ellos expresan.

Para poder maximizar, la informacion relacionada con el
proteoma de un sistema, se han utilizado varios métodos
de centrifugacion, que permite fraccionar la célula, para
de esta manera obtener las proteinas de la membrana,
citoplasma, mitocondrias, lisosomas, reticulo endoplas-
ma y Golgi. Luego se utilizan mezclas de inhibidores
de la proteasa y quinasa, detergentes y sustancias que
destruyen la estructura tridimensional aplicados para
analisis de las proteinas insolubles extraidas.

A continuacion, estas proteinas, son analizadas por
electroforesis. (Electroforesis en gel en 2 dimensiones,
2D-PAGE), espectrofotometria de masa, etiquetas con
afinidad codificada para isétopos, arreglo de virutas
proteicas mejorada con desorcion ionizacion de la-
ser (SELDI), todas ellas ayudan a la determinacion de
la expresion de proteinas (proteomas) en un sistema
particular’®.

En resumen el analisis y la interpretacion de los datos
obtenidos con las técnicas protedmicas, transcripto-
micas 0 genomicas descritas en parrafos anteriores y
la aplicacion de la nano medicina, se necesitan de he-
rramientas bioinformaticas, todas a las disposicion dia
a dia. Para aquellos distinguidos profesores gue tienen
responsabilidad en los diferentes postgrados de Orto-
pedia y Traumatologia, en cada una de las universida-
des del pais, deben llamar la atencion a sus consejos de
facultad, para que empiecen a incluir en la programa-
cién los avances tecnoldgicos, como la nano medicina
y la medicina omica.

Dr. Edgar Nieto
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Articulo Original

La hemicallotasis: una alternativa
en el tratamiento ante la necrosis o6sea
por quemaduras eléctricas:

a proposito de un caso

The hemicallotasis: an alternative in the treatment to the bone necrosis by electric burns: porpuse of a case

Ganador del 17 lugar en el 51 Congreso Nacional Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia "Dr. Jesus Pérez Salazar"
Dr. Miguel Molano*, Dr. Eulogio Vasquez**, Dr. Juan Hernandez***

Las guemaduras eléctricas causan dafios severos
en tefidos y organos, los vasos sanguineos pueden
trombosarse y progresivamente producir necrosis.
La tibia es uno de los huesos con menos vascula-
ridad, donde las quemaduras condicionan graves
defectos 0seos y de partes blandas. Se realizé un
estudio observacional, descriptivo, donde presenta-
mos un paciente masculino indigena de 27 afos de
edad, quien sufrié descarga eléctrica de alto voltaje,
en el cual se observo defecto de partes blandas con
exposicion de la cara anteromedial distal de la tibia
derecha, nuestro objetivo fue realizar una ostectomia
de la cara anteromedial, para resecar el segmento
6seo necrotico, seguidamente se realiza osteotomia
percutanea de una hemicortical de la diafisis de la
tibia y se colocé un fijador externo llizarov para el
transporte 0seo. Obtuvimos 15 cms. aproximada-
mente de transporte, desde la diéfisis proximal con
media de la cara anteromedial de la tibia hacia el
defecto 0seo resecado. Con la hemicallotasis se
logra un hueso nuevo, provisto de tejido y piel ne-
cesarios cuando se ve comprometida la circulacion
de los huesos. La hemicallotasis es una alternativa
de tratamiento en paciente con lesiones de huesos
largos con desvascularizacion y pérdida de tejidos
blandos. '

Palabras Clave: Quemaduras Eléctricas, Traumatis-
mos de los Tejidos Blandos, Desviacién Osea, Circu-
lacion Sanguinea, Osteonecrosis.

ABSTRACT

" Electrical burns cause terrible damage to tissues

and organs, blood vessels and thrombi can produ-
ce progressive necrosis. The tibia is one of the bo-
nes with less vascularity, where serious condition
from burns and bone defects of soft tissue. Indian
male 27 years old, who had ruled out high-voltage
power, with necrosis of the right tibia, being trans-
ferred to the University Hospital “Manuel Nunez
Tovar”. A Descriptive study: Where an osteotomy
is performed to resect the necrotic bone segment,
then performs a hemicortical percutaneous os-
teotomy of the diaphysis of the tibia and placed
an llizarov type external fixator with a rail for the
transport bone. Carriage, from the diaphysis wi-
th the proximal half of the front of the tibia to the
bone defect surgically resected. Hemicallotasis is
achieved with a new bone, tissue and skin provi-
ded when needed is compromised the circulation
of bone. Hemicallotasis is an alternative treatment
in patients with lesions of long bones with little loss
of vascularity and soft tissue. Key words: Hemica-
llotasis, Electrical burns, tibia.

Key words: Burns Electric, Soft Tissue Injuries, Bone
Melalignment, Blood Circulation, Osteonecrosis.
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Molano col.

INTRODUCCION

El traumatismo eléctrico puede ser causado por corrien-
tes de baja tension (de 60 a 1.000 V., por lo general 220
0 360 V.), o de alta tension (superior a 1.000 V.), que
provienen de corrientes, rayos y arco eléctrico'. Las
guemaduras eléctricas son lesiones relativamente poco
frecuentes y su incidencia esta relacionada con el desa-
rrollo que presenta cada pais %39,

Cuando un individuo entra en contacto con una fuente
eléctrica se producen dos tipos de acciones: una local y
otra general. En la primera tiene lugar una accion elec-
troquimica y otra, térmica; ambas determinan la coagu-
lacion o carbonizacion de los tejidos afectados 9,

La principal causa de muerte en las victimas que reciben
descargas eléctricas es cardiaco o paro respiratorio. Sin
embargo las quemaduras eléctricas profundas en teji-
dos y drganos causan terribles dafios en el organismo
", La resistencia al paso de la corriente no es igual en
todos los tejidos; se incremente progresivamente des-
de nervios, vasos sanguineos, musculos, piel, grasa y
finalmente hueso, este ultimo al tener mayor resistencia
genera mas calor y por lo tanto mayor dano, que se re-
fleja en los tejidos que lo rodean. Los vasos sanguineos
pueden trombosarse progresivamente y producir necro-
sis secundaria ©.

Es de suma importancia destacar que la regién inferior
de la pierna, donde la tibia se encuentra ubicada en una
posicion excentrica y asimétrica de tejido muscular, por
lo que su cara anterior y medial solo esta cubierto por
piel, siendo el suministro vascular deficiente, hacién-
dola de esta manera mas vulnerable a cualquier tipo
de injuria, de aqui la gran importancia de preservar su
vascularizacion que proviene, de dos sistemas princi-
pales: circulacién enddstica y circulacion peridtica que
bajo condiciones normales, es de manera centrifuga es
decir desde el canal medular hacia la corteza del hue-
so. Luego de una lesion dsea, la circulacion se invierte
llevandose a cabo de manera centripeta (del periostio
hacia el canal medular) cobrando gran importancia este
tipo nutricion -89,

En presencia de defectos de partes blandas los injer-
tos de piel juegan un papel importante para la cobertura
y reconstruccion de los mismos, éstos necesitan para
sobrevivir de un lecho receptor bien vascularizado. Por
lo tanto, si tenemos como lecho receptor elementos
avasculares como hueso sin periostio, cartilago sin pe-
ricondrio 0 tendon sin paratendon, el injerto colocado
en contacto con ellos no podra nutrirse, ocasionando la
perdida del mismo; igualmente los tejidos irradiados o
bien tejido de granulacion de larga evolucion de carac-
teristicas fibroticas son malos receptores ',

A través de los ahos se han refinado los procedimien-
tos para el logro en la recuperacion de tejidos blandos
gravemente lesionados y segmentos 0seos, donde los
aportes de llizarov en 1972 con la osteogénesis por
distraccion, como proceso de osificacion y de ayuda a
través de células osteoprogenitoras; en zonas de pobre
vascularizacion o con baja presion de oxigeno, inducen
un proceso condrogénico (% 1),

El transporte Gseo es una variante de los alargamientos
0seos y se basa en el mismo principio de osteocgene-
sis por distraccion, donde un estimulo que se produce
sobre un hematoma de un hueso sometido a fuerzas
distractoras, al separar los bordes del hematoma 6seo,
envia una senal a las células que componen este teji-
do para gue, de una manera natural, produzcan hueso.
Gracias a estos procedimientos, muchas extremidades
que antes era necesario amputar son salvadas %,

El objetivo general de este estudio fue realizar la resec-
cién de una hemicortical ¢seo desvascularizada, con
gran defecto de piel por quemadura eléctrica de alta
tensién, no apto para injerto dermoepidérmico de tibia, a
través del transporte de una hemicortical diafisaria vas-
cular por hemicallotasis, mediante un tutor externo tipo
llizarov.

CASO CLINICO
Se trata de paciente masculino indigena Warao, del esta-

do Monagas, de 27 anos de edad. Quien posterior a su-
frir descarga eléctrica de alto voltaje en ambas piernas a
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LA HEMICALLOTASIS: UNA ALTERNATIVA EN EL TRATAMIENTO ANTE LA NECROSIS OSEA
POR QUEMADURAS ELECTRICAS: A PROPOSITO DE UN CASO

predominio derecho, presenta guemaduras de segundo
y tercer grado, (8% de la superficie corporal), con lesién
de partes blandas amplia en la cara anteromedial de la
tibia distal derecha, motivo por el cual es trasladado al
Hospital Universitario “Dr. Manuel Nufez Tovar” (HUM-
NT), donde se decide su ingreso a cargo del servicio de
cirugia plastica. Es sometido a multiples limpiezas quirar-
gicas con desbridamiento de tejidos necroético y desvas-
cularizado, causando exposicion 6sea y gran defecto de
piel y partes blandas de 15 cms. de longitud por 3 cms.
de ancho de la cara antreromedial de la tibia distal. Se
planted realizar colgajo sobre la exposicion 6sea, el cual
no se concreta por no tener las condiciones de vascu-
laridad requeridas para mantener un injerto 6seo. Por lo
que se solicita valoracion por traumatologia a través de
la unidad de Cirugia Reconstructiva y Trauma Complejo,
quien decide asumir el caso.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y pros-
pectivo de un paciente masculino de 27 afnos de edad
que presenta exposicién ¢sea y gran defecto de piel y
partes blandas de 15 cms. de longitud por 3 cms. de
ancho de la cara antreromedial de la tibia distal derecha,
entre el periodo comprendido de agosto 2008 hasta ma-
yo 2009. (ver Figura N2 1),

Figura n® 1

Necrosis Gsea cara anterior de la tibia derecha por quemadura eléc-
trica.

TECNICA QUIRURGICA

Previa preparacion de campos quirdrgicos y antisepsia
de la pierna derecha se procede a desbridamiento qui-
rargico de bordes de piel, con broca y perforador eléc-
trico se realiza multiples perforaciones para delimitar el
area del hueso desvascularizado, con osteotomo planc,
se realiza ostectomia de la cortical deseada, preservan-
do la integridad y circulacion del 50% restante del hueso
el cual presentaba signos de vitalidad, seguidamente y
bajo intensificador de imagenes, de forma percutanea y
con multiples perforaciones con broca y osteotomo, se
separa (osteotomia) un segmento de cortical de 10 cms.
aproximadamente de longitud por 3 cms. de ancho y se
coloca fijador externo llizarov con dispositivo para trans-
porte 0seo, preservando de esta manera la circulacion y
las partes blandas del segmento osteotomizado.

La velocidad de trasporte que fue de 1 mm. al dia dividi-
do en 4 es decir 0,25 mm. 4 veces al dia, fueron 12 cms.
transportados para un tiempo de duracion aproximado
de 120 dias de transporie, con un tiempo total de dura-
cion del fijador de 11 meses aproximadamente.

RESULTADO

Se obtuvo como resultado el reemplazo de un segmento
oseo cortical desvacularizado, no acto para injerto der-
moepidérmico, (ver Figura N® 1) por un segmento 6seo
con un transporte de 15 cms. aproximadamente, vascu-
larizado cubierto con periostio y tejido cicatrizal de bue-
na calidad, optimo para la realizacion de injerto de piel o
clerre por segunda intencion, logrando la consolidacion
del segmento transportado y la corticalizacion del callo
6seo. Las complicaciones fueron las comunes en el uso
de fijadores externos como infeccion local del trayecto
de los pines; para lo cual se utilizé antibidticos orales,
mejorando el cuadro sin riesgo alguno.

DISCUSION
Las lesiones causadas por guemaduras eléctricas y prin-

cipalmente las originadas por alta tensién pueden oca-
sionar serios compromisos en la piel y tejidos blandos
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mas cercanas a estas areas, incluso las estructuras
mas resistentes como los huesos, pueden verse seria-
mente comprometidas, convirtiéndose de dificil mane-
jo, hasta para los cirujanos ortopedistas mas expertos.
Si se e asocia la proliferacion de bacterias, que se ve
con frecuencia en regiones de poca irrigacion sangui-
nea, son pocas las opciones de osteosintesis que se
pueden utilizar para su resolucion quirldrgica, hasta que
cese la infeccion, ademas los colgajos e injertos de piel
deben postergarse hasta tanto clinicamente las lesio-
nes estén sin signos de infeccion y los cultivos tomados
se encuentren libres de gérmenes causales de infec-
ciones, en vista de que ponen en riesgo la vitalidad de
los mismos.

La distraccion osteogénica controlada y bien manejada
proporciona una alternativa para las zonas lesionadas
severamente. Segun lo descrito por llizarov, la forma-
cién de hueso nuevo por tension gradual estimula el te-
jido vivo y mantiene activo el crecimiento 6seo. El hueso
sometido a traccion se convierte metabdlicamente mas
activo y la regeneracion osea vascularizada se forma
durante distraccién 9,

La hemicallotasis lograda en nuestro trabajo permitio
transportar una sola cortical de una zona mejor vascula-
rizada, que el tercio distal de la tibia, provista de perios-
tio e injerto dermo-epidérmico totalmente vascularizado,
lograndose cubrir el defecto necrético de |a tibia causa-
da por la qguemadura electrica. A través de esta técnica
se conservo parte de la circulacion 0sea ya que no se le-
sionaron todas las corticales de la tibia, que ya estaban
seriamente lesionado y a la vez se preserva el periostio,
elementos importantes para la nueva formacion de un
hueso nuevo.

La hemicallotasis a la vez activa el crecimiento de la piel
y sus estructuras, bajo la influencia de la tension-estrés
permite el tratamiento de grandes defectos cutaneos,
cicatrices, Ulceras tréficas y sin la necesidad de tras-
plante cutaneo @9,

La infeccion local en los pines, fue solventada con el uso
de antibidticos; para Weale esta complicacion es la mas

frecuentemente presentada cuando se utilizan los fija-
dores externos en la mayoria de los casos, la infeccion
es controlada con el adecuado cuidado de los pines y
con el uso de antibidticos 217,

Figuran®2

Figuran® 3

Transporte Gseo realizandose, Rx lateral de tibia

12 / Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Vol. 41 / N® 2 / dic. 2009



LA HEMICALLOTASIS: UNA ALTERNATIVA EN EL TRATAMIENTO ANTE LA NECROSIS OSEA
POR QUEMADURAS ELECTRICAS: A PROPOSITO DE UN CASO

Figura n° 4 CONCLUSION

Las quemaduras eléctricas es el resultado del contacto
con una descarga eléctrica, y cualquier érgano o tejido
gue se encuentre entre el punto de entrada y salida pue-
de verse lesionado incluso las estructuras que ofrecen
mayor resistencia como el hueso, sin embargo existen
otros factores determinantes para que ocurra la necrosis
Osea como lo es: la ubicacion de la lesion, la irrigacion
sanguinea escasa y la falta de tejido muscular, tendino-
sSo v piel.

Los injertos de piel no es la mejor opcion para tratar las
quemaduras con tejido necrdtico, pues al haber un ger-

Transporte 6seo cubierto de piel y peridstio
Figuran®5 Figura n® 6

Rx A-P Transporte éseo realizado, tibia derecha Hx lateral Transporte 6seo realizado, tibia derecha
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men presente en estas heridas, originaria la pérdida del
tejido donador y enmascararia la infeccion en los tejidos
mas profundos.

A través de la hemicallotasis se ofrece una alternativa
para las lesiones de huesos largos desvacularizados y
con pérdida de tejidos blandos que le brindan nutricion
una vez se presente la lesion, en presencia de infeccio-
nes o no.

El sistema de llizarov es uno de los instrumentos mas
versdtiles para realizar las reconstrucciones de miem-
bros severamente lesionados, siendo unos de los mé-
todos mas estables, preservando los tejidos blandos,
la medula 6sea, el suministro de sangre a nivel de la
corticotomia, permitiendo la formacién mas rapida de
hueso.
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Articulo Original

Resultados de la reconstruccion
del ligamento cruzado anterior con
el ligamento patelar bajo control artroscopico
con un seguimiento superior a 15 anos

Arthroscopic reconstruction of the ACL using the patellar tendon follow-up more than 15 years.
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RESUMEN

Los resultados a largo plazo de las reconstrucciones
del LCA por artroscopia son raros. Nosotros presen-
tamos los resultados de un estudio de 57 pacientes
con un seguimiento superior a 15 anos. La recons-
truccién es realizada bajo control artroscopico. No-
sotros utilizamos un injerto hueso ligamento rotuliano
hueso. El tinel femoral es realizado de afuera hacia
adentro. La fijacion femoral obtenida por pressﬁt

y la fijacién tibial es realizada con un tornillo de in-
terferencia metalico. 240 pacientes fueron operados
con esta técnica en 1992. Nosotros pudimos ver 57
de estos pacientes con un seguimiento promedio de
182 meses. Todos los pacientes fueron evaluados
con el formulario IKDC. La laxitud diferencial fue me-
dida con el Rolimeter (aircast). Un examen radiol6-

gico completo fue realizado a todos los pacientes.
A 15 anos de seguimiento 43% de pacientes fueron
clasificados como A, 40% B, 10% Cy 5% D segunel

formulario IKDC objetivo. El IKDC subjetivo prome-

dio fue de 85,8/100. La laxitud diferencial instrumen-
tal promedio fue de 1,8 mm. 86% de los pacientes
presentaron radiografias normales y solamente 5%
de artrosis. Es estudio demuestra que esta técnica
permite obtener buenos resultados en cuanto a la

laxitud y la artrosis.

Palabras clave: Ligamentos Cruzados Anteriores,

Ligamento Rotuliano, Artroscopia, Plastia con Hueso
Tendén Rotuliano Hueso, Radiografia.

, Bertrand Sonnery-Cottet™*, Pierre Chambat

*Ah Kk

ABSTRACT

The results of the ACL by arthroscopy in the long
term are rare. The following are the results of a study
we made of 57 patients with a follow-up of more than
15 years. The reconstruction was carried out by ar-
throscopy. We used a patellar ligament bone graft.
The femoral tunnel procedure is outside-inside. The
femoral attachment was by “pressfit”, and the tibial
attachment using a metallic interference screw. 240
patients were operated on in 1992 using this techni-
que. We reviewed 57 of these patient with a mean
follow-up time of 182 months. All the patients were
evaluated using the IKDC formula. The laxity diffe-
rential was measured using the Rolimeter (aircast).
A complete radiological examination was carried out
on all the patients. After 15 years follow-up 43% of
the patients were classified A, 40% B, 10% C, and
5% D using the IKDC formula objective. The mean
IKDC subjective score was 85,8/100. The mean ins-
trumental laxity differential was 1.8 mm. 86% of the
patients had normal x-rays and only 5% had arthritis.
This study demonstrates that using this technique
good results can be obtained with regard to laxity
and arthritis.

Key words: Anterior Cruciate Ligamént Patellar Li-
gament, Arthroscopy, Bone Patellar Tendon Bone
Graft, Radlography
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INTRODUCCION
Historia

En nuestra experiencia, las reconstrucciones del liga-
mento cruzado anterior comenzaron a finales de los afos
1970. En un primer tiempo esta técnica fue llamada Mac
Injohnes con una toma de injerto libre que comprende
un fragmento 6seo de la tuberosidad tibial anterior que
sera fijado en la tibia, el tercio medio del ligamento pate-
lar que remplazara al ligamento cruzado anterior (LCA),
el fragmento 0seo patelar que se encontrara en el tunel
femoral y el tenddn cuadricipital quien permite realizar
la tenodesis lateral. En 1985, esta técnica fue modifica-
da y se limito a la reconstruccion del ligamento cruzado
anterior con el ligamento rotuliano. A partir de 1989 esta
intervencion fue realizada bajo control artroscopico.

TECNICA QUIRURGICA

El paciente es instalado en decubito dorsal, el pie sos-
tenido por un soporte, la rodilla flexionada a 90°. Un so-
porte a nivel de la cara lateral del muslo el cual evita la
rotacion externa de la cadera.

Nosotros comenzamos por la artroscopia la cual permite
realizar una evaluacion intra-articular y tratar las eventua-
les lesiones meniscales. El ligamento cruzado anterior
lesionado es resecado en totalidad y nosotros insistimos
en visualizar bien la cara axial del condilo lateral y sobre
todo el borde posterior el cual nos servira como punto de
referencia. Una vez que esta posicion esta bien delimita-
da, nosotros realizamos el tunel femoral. Para realizarlo
utilizamos un guia especifico (fusis).

Guia especifico (fusis)

Este guia es introducido a través de la via de aborda-
je antero medial, pasando entre el ligamento cruzado
posterior y el condilo lateral para engancharse al borde
posterior axial del condilo lateral. El conjunto del guia es
posicionado a las 9 h 30 para una rodilla derechay las 14
h 30 para una rodilla izquierda. La parte externa del guia
y suU canon se encuentran a nivel del condilo lateral. Una

peqguefa incision de 2 cms. enfrente del caidn es reali-
zada, lo cual permite de posicionar el alambre guia del
tinel femoral. A partir de este alambre guia forramos el
tunel con mechas de diametro creciente, lo cual permite
eventuaimente de modificar su posicion.

La escogencia de esta técnica de afuera hacia adentro
bajo control artroscopico para realizar en tinel femoral
responde a la experiencia de la cirugia del LCA y su ana-
tomia.

La experiencia: desde el final de los afios 1970, las re-
construcciones del LCA se hacian a cielo abierto y el pa-
saje bajo control artroscopico fue una adaptacion de la
técnica antes utilizada. Esta necesito la creacion de un
nuevo guia mas adaptado a los puntos de referencia uti-
lizados bajo control artroscépico. Es un método seguro
para que el fragmento dsea del injerto pase faciimente
del tinel femoral a la escotadura intercondilea.

La anatomia: la insercion femoral del ligamento cruzado
anterior, al menos lo que nosotros queremos reconstruir,
corresponde a la banda antero medial actual y se sitia
posterior enteramente en la cara axial del condilo lateral,
distal y posterior con respecto a la parte la mas posterior
de lalinea de blumensaat. Este punto para nosotros pue-
de ser alcanzado solo si se forra el tinel de afuera hacia
adentro lo cual es confirmado por Amold.

El guia tibial es introducido por la via de abordaje antero
medial. Una pequefia incision cutanea es realizada en-

Figuran® 1

Guia especifico (fusis)
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RESULTADOS DE LA RECONSTRUCCION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR CON EL LIGAMENTO PATELAR
BAJO CONTROL ARTROSCOPICO CON UN SEGUIMIENTO SUPERIOR A 15 ANOS

frente del candn de mira y el alambre guia del tunel tibial
debe llegar al remanente del LCA. Después es realizado
el forraje tibial con mechas de diametro creciente lo cual
permite eventualmente de corregir un error de posiciona-
miento. El orificio intra articular debe ser 1o mas anterior
posible, el limite se encuentra en la parte mas anterior
de la escotadura intercondilea cuando la rodilla se en-
cuentra en extension. La ausencia de conflicto debe ser
verificada en peroperatorio con la mecha mas gruesa.
La ubicacion posterior del orificio intra articular del tinel
tibial disminuye el riesgo de cyclope pero por otro lado la
verticalizacion del injerto disminuye su calidad mecanica
esencial la cual es de controlar la traslacion anterior de
la tibia.

La toma del injerto se realiza a partir de una incision an-
terior mediana de la punta de la rétula a la tuberosidad
tibial anterior. El peritendon patelar es incidido longitudi-
nalmente y disecado medialmente y lateralmente lo cual
da un acceso al ligamento patelar. La toma del injerto
mide minimo 10 mm. de ancho. Este puede ser aumenta-
do en funcién de lo ancho del ligamento patelar hasta 13
mm. de ancho. Los injertos 0seos en la patela y la tubero-
sidad tibial se realizan con la sierra en la prolongacion de

las incisiones ligamentarias. Los fragmentos 6seos miden
15 mm. de largo y son calibrados a 9 mm. de diametro a
nivel de la patela y 25 mm. de largo con una forma trape-
zoidal en el plano sagital a nivel de la tibia.

El paso del injerto se realiza de arriba hacia abajo con el
fragmento patelar de primero, este es introducido en la
rodilla, en la parte posterior de la escotadura intercondi-
lea con la ayuda de una pinza que lo toma y lo empuja a
través del tunel femoral. Una vez que este paso es reali-
zado la progresion se realiza sin problema, El fragmento
tibial quien es mas grande que el tinel femoral se blo-
quea, su progresion se realiza con un instrumento de im-
paccion. El fragmento tibial que se encuentra en el tinel
tibial es bloqueado por un tornillo interferencial quien era
metalico para la epoca que nos interesa. La intervencion
se termina por |la sutura de acercamiento de las dos par-
tes del ligamento patelar.

Fisioterapia
En el protocolo de fisioterapia no se utiliza férula en posto-

peratorio y el paciente tenfa prohibido el apoyo durante
45 dias, las amplitudes articulares eran recuperadas lo

Figura n® 2
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mas rapido posible, en flexion y en extension. El desper-
tar muscular se realizaba inmediatamente sin embargo
con una interdiccién del trabajo del cuadriceps en ca-
dena abierta. A los 3 meses comenzaba la actividad de-

portiva en linea recta. A los 5 meses postoperatorios en
funcién del nivel deportivo del paciente comenzaba un
trabajo mas complejo asociando la agilidad, los saltos
y el refuerzo muscular siempre supervisado por un pre-

Figuran®3
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RESULTADOS DE LA RECONSTRUCCION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR CON EL LIGAMENTO PATELAR
BAJO CONTROL ARTROSCOPICO CON UN SEGUIMIENTO SUPERIOR A 15 ANOS

parador fisico. Si el paciente no estaba integrado en una
actividad deportiva de alto nivel esta fase era retardada
un mes. El reinicio del entrenamiento era previsto para el
séptimo mes de manera progresiva.

MATERIALES Y METODOS

Desde 1989, la técnica que nosotros utilizamos para las
reconstrucciones del LCA no ha evolucionado. El tiempo
de aprendizaje de la técnica quirdrgica es muy largo,
quisimos ver los pacientes operados en un periodo don-
de los gestos quirlrgicos bajo artroscopia fueran bien
dominados. De esta manera quisimos ver los pacientes
que hayan sido operados de una reconstruccion del
LCA, bajo control artroscdpico durante el afo 1992,

Se trata de un estudio retrospectivo de 240 intervencio-
nes.

Todos fueron convocados a excepcion de los que viven
en el extranjero los cuales fueron 26. Para 70 pacientes
tuvimos una devolucion de correo debido a que estos
pacientes ya no vivian en la direccion indicada .144 pa-
_cientes parecen haber recibido el correo pero solo 57
asistieron a la convocatoria.

RESULTADOS

Nuestro estudio incluye 57 casos. Comprende 35 hom-
bres (60%) y 22 mujeres (40%).

La edad promedio para el momento de la cirugia es de
26 anos con extremos de 15y 47. Como criterio de exclu-
sion ninguna rodilla fue operada de LCA anteriormente.
El intervalo promedio entre el accidente y la cirugia fue
de 21,9 meses (de 15 dias a 241 meses). 6 pacientes
tuvieron un gesto sobre el menisco medial o lateral.

En preoperatorio a parte del LCA se les realizé un gesto
sobre el menisco medial o lateral y tres pacientes fue-
ron operados por un flexum residual en relacion con un
cyclope. 17 pacientes tuvieron una ruptura bilateral. 8
ocurrieron antes y 9 después de la reconstruccion por
el cual el paciente regreso. El intervalo promedio entre la

cirugia y el control es en promedio de 182 meses (mas
de 15 anos). La edad media en el momento del control
es de 40 afos (31 a 62 afos). El control fue realizado por
un examinador independiente, que comprendia un exa-
men clinico evaluado con el formulario IKDC el cual da
el resultado objetivo y subjetivo. La medida de la laxitud
se realizé con el rollimeter (Aircast) y el telos radiolégico,
un examen radiolégico completo (apoyo monopodal en
extension y a 30° de flexion, perfil y vista axial de ambas
rétulas) fue también realizado.

Las amplitudes articulares: 91% tienen un déficit rela-
tivo con respecto a lado opuesto inferior a 3 y 9% tienen
un déficit entre 3 y 5 grados.

La laxitud clinica: 95% de los pacientes presentan un
Lachman duro y 5% un Lachman suave. 68% de los pa-
cientes presentan un test de pivot shift negativo y 25%
presentan un deslizamiento. 5% presentan un pivot shift
notorio y 2% un pivot shift marcado.

La laxitud instrumental: La medida clinica instrumental
fue realizada hace 15 afios con el kt-1000 en cambio
se utilizd el Rollimeter en el momento del control. Sélo
fueron retenidas las medidas efectuadas con la fuerza
manual maxima. Unicamente pudimos tomar en cuenta
40 pacientes puesto que nada mas nos interesa la laxi-
tud diferencial. Si en preoperatorio la laxitud promedio
diferencial es 5,5 mm., en postoperatorio es en prome-
dio de 1,8 mm. Con respecto al Telos radiolégico era
de 10,1 mm. en preoperatorio contra 3,6 mm. en post-
operatorio.

La radiologia: 49 pacientes (86%) tienen radiografias
normales, 5 pacientes (9%) un inicio de artrosis (2 del
compartimiento femoro tibial lateral y 3 del comparti-
miento femoro tibial medial). 3 pacientes presentan ver-
daderos signos de artrosis con un pinzamiento articular
neto. Constatamos una sola artrosis femoropatelar en
un paciente gue presenta une re modelaje artrésico del
compartimiento femoro tibial medial.

IKDC objetivo: en el control 25 pacientes (44%) son
clasificados A, 23 pacientes (40%) son clasificados B, 6
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pacientes (11%) son clasificados C y 3 pacientes (5%)
son clasificados D.

IKDC subijetivo: el resultado promedio fue evaluado a
85,8 sobre 100. Un solo paciente que presentd una artro-
sis femorotibial medial tuvo un puntaje de 33.

DISCUSION

Los resultados a largo plazo de las reconstrucciones de
LCA bajo control artroscopico son raros en la literatura
y ningun estudio con un seguimiento mayor a 15 arnos
ha sido todavia publicado. Aunque nuestro porcentaje
de revision sea bajo este estudio preliminar permite
de darse una cierta opinion en cuanto al interés que
hay de realizar reconstrucciones del LCA bajo control
artroscopico.

Resultado global: Si nosotros evaluamos los resulta-
dos en funcion del formulario IKDC, los resultados ob-
jetivos son buenos a pesar del largo intervalo entre la
operacion y el control puesto que 83% de los pacien-
tes son clasificados como excelentes o buenos. Para
estos pacientes, los resultados parecen ser estables
en el tiempo. En cuanto a los resultados subjetivos el
resultado promedio es bueno (85,8/100). Sélo 5 pa-
cientes tienen un score inferior a 75. Estos resultados
son similares a los de Salmon (reconstruccion bajo
control artroscopico) “ quien a 13 afos postoperato-
rio tiene 80% de de excelentes o buenos resultados,
estos resultados no cambian entre 8 y 13 anos de se-
guimiento.

Resultados sobre la laxitud: En lo que corresponde al
Lachman clinico 3 pacientes (5%) presentan un lach-
man suave los cuales consideramas como un fracaso
de la reconstruccion. Un solo paciente relata un trau-
matismo con sensacion de craqueo. En cuanto a los
resultados sobres los examenes dinamicos, son exce-
lentes con 68% de pacientes considerados como nor-
males, 25% presentan un deslizamiento, pero hay que
notar que esto no corresponde a una sensacion anor-
mal por parte del paciente quien no siente ese ligero
deslizamiento del compartimiento lateral. 7% presen-
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tan un pivot shift patolégico. Para Salmon a 13 anos,
69% de las rodillas son normales en cuanto al pivot
shift. El nota una ligera mejoria del porcentaje con el
tiempo, lo cual puede corresponder a la evolucion de
la artrosis lo cual vuelve la rodilla mas rigida y disminu-
ye la posibilidad de tener un pivot shift positivo.

En cuanto a la laximetria instrumental que toma en
cuenta el diferencial con respecto al lado contra late-
ral, si este es sano, solamente 40 pacientes pueden
ser utilizados. 28 rodillas (70%) son clasificadas como
A con un diferencial inferiora 2 mm. 11 son clasificadas
como B (27%) con un diferencial comprendido entre 3
y 5 mm. 1 paciente es clasificado como D. Para los 17
pacientes que tienen una ruptura bilateral, admitiendo
el caso que la laxitud de la rodilla contra lateral sea de
0 mm., la cual es la hipdtesis la mas penalizante, de-
beriamos clasificar 2 rodillas A, 10 rodillas B y 5 rodi-
llas C, ninguna rodilla D. Estos resultados son un poco
mejores que los resultados de Salmon ) quien a 13
anos tiene 60% (contra 68%) de rodillas clasificadas
A, y gue nota una degradacion con el tiempo porque
él tenia 67% clasificados A a 7 arfos.

Existe una correlacion entre la laxitud instrumental y el
pivot shift y esto de manera significativa. Las rodillas
con una ausencia de pivot shift tienen un diferencial
promedio de 1,1 mm., los que presentan un desliza-
miento tienen un diferencial promedio de 2,3 en cam-
bio los que tienen un verdadero pivot shift tienen un
diferencial medio de 3,6 mm.

Las menisectomias parecen influenciar pero de ma-
nera no significativa los resultados de las laximetrias
dado que las rodillas menisectomisadas tienen un di-
ferencial de 1,7 mm. contra 2,6 mm. para las rodillas
sin lesion meniscal.

Hay que notar que solamente 14 pacientes tuvieron un
gesto sobre los meniscos (6 antes de la reconstruc-
cién, 6 antes de la reconstruccion de LCA). Salmon @
por su parte indica que una mesisectomia aumenta la
laxitud y el riesgo de re ruptura, modificando las fuer-
zas a nivel del injerto.
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Lesiones degenerativas: a 13 afos 84% de los pa-
cientes no presentan ninguna lesion artrésica a nivel
de femoro-patelar o la femoro-tibial. 7% presentan una
artrosis leve sin disminucion del stock cartilaginoso, 2%
presentan un uso inferior al 50% del espesor cartilagino-
S0 y 4% una artrosis severa. Estos resultados sobre la
artrosis son mejores que los de Salmon quien a 13 afios
con un gesto bajo artroscopia tiene 37% de artrosis con
una degradacion en el tiempo. Si nosotros consideramos
los otros estudios correspondientes a gestos realizados a
cielo abierto con seguimiento comparable, los resultados
en cuanto a la artrosis son menos buenos debido a que
Lerat ¥ tiene 24% de artrosis con un seguimiento de 10
a 16 anos. Ait Si Selmi © 27% a 17 afos y Cohen V' 82%
con un seguimiento de 10 a 15 afos. Tomando en cuenta
el bajo porcentaje de lesiones degenerativas, nosotros
no hemos conseguido una correlacién en cuanto a la in-
fluencia de las lesiones meniscales o cartilaginosas co-
mo lo describe en el comienzo de la artrosis Shelbourme
®. Es de notar que el porcentaje de menisectomias no
importa cual sea el momento en el que fue realizada con
respecto a la reconstruccion es de 24%.

Es bajo comparado con las cifras de Lerat ® quien nota
61% de lesiones meniscales mediales y 26% de lesiones
meniscales laterales, y a las cifras de Ait Si Selmi ©. Es-
tas diferencias en cuanto a las lesiones meniscales, son
debidas a largo intervalo de tiempo entre el accidente
y la cirugia, el cual es mas largo en los estudios ante-
riormente citados que en nuestro estudio (22 meses) a
excepcion de Cohen ™ quien con un intervalo entre el
accidente y la cirugia de 16 meses, tiene 63% de lesio-
nes meniscales en peroperatorio y 84% de artrosis en el
momento del control.

CONCLUSION

Este estudio que corresponde a los pacientes habiendo
sido operados con la misma técnica que se utiliza ac-
tualmente, nos permite de afirmar que el resultado sobre
la laxitud es bueno 68% de rodillas “normales” y 25%
teniendo un deslizamiento en el pivot shift, la laxitud di-
ferencial promedio es de 1,8 mm. Es este 25% que nos
hacen discutir la necesidad de anadir una injerto antero

lateral, lo cual es estudiado desde hace muchos anos, o
de afadir a esa banda antero lateral, una banda postero
lateral lo cual esta en curso de evaluacion. Otra opcion
diferente a la aqui presentada debe ser igualmente eva-
luada (84% de rodillas normales a 15 anos). Estos datos
correspondientes a las lesiones degenerativas deben ser
correlacionados con el corto intervalo de tiempo entre el
accidente vy la cirugia, debido al bajo porcentaje de le-
siones meniscales. Un gesto quirdrgico bajo artroscopia
puede también tener una influencia en la calidad de es-
tos resultados.

Se trata de un estudio que debera ser aumentado en
cuanto al nimere de pacientes pero estos resultados nos
parecen ya alentadores.
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TECNICA MINIMAMENTE INVASIVA (MIPO) Y SINTESIS POR ViA ANTERIOR
PARA EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DIAFISARIAS DEL HUMERO

INTRODUCCION

En la actualidad y por mucho tiempo se han empleado
una infinidad de métodos para el tratamiento de las frac-
turas diafisiarias del humero, desde el tratamiento orto-
pédico © 29 hasta el quirdrgico, mediante la reduccion
abierta y sintesis estable con el empleo de placas © '
2 pasando por los clavos anterogrados y retrégrados
2.15.19 entre otros muchos defienden su efectividad, se
han comparado entre ellos e inclusive se publican sus
complicaciones '8 es decir, éstos son muy populares
entre los cirujanos ortopédicos, ha sido necesario prego-
nizar nuevas técnicas quirdrgicas menos invasivas, co-
mo la sintesis MIPQ y fijacion percutanea por via anterior
para las fracturas diafisarias de humero, ya gue muchas
de las anteriores tienden a dejar a un lado el nuevo con-
cepto biolégico de menos agresion a los tejidos.

Aungue las técnicas menos invasivas y menos agresivas
para el abordaje del cuerpo humano son populares en
ofras ramas quirurgicas, no han penetrado con fuerza
en la especialidad ortopédica de nuestra region, sin em-
bargo, a pesar de el advenimiento de nuevos implantes
denominados “fijadores internos” (1 17.12.21.22) |og cuales
disminuian el contacto del material con el hueso y por lo
tanto el respeto de la circulacion peridstica, y proporcio-
naban mayor estabilidad mediante su principio de “es-
tabilidad angular” #2 %) estos se utilizan con la técnica
de reduccién abierta y fijacion interna (RAFI), por lo que
se desperdicia el potencial del mismo, colocandolo por
el tradicional método de abordaje del foco de fractura y
su completa visualizacién para reducirla (1% 7 1%.21.22) y |g
biologia era claramente deteriorada produciendo fallas

no por el implante, sino por la necrosis ¢sea y dano pe-
riostico por la agresion que el mismo abordaje produce.
¢ Qué sentido tiene el beneficio de este implante, sin el
cambio de la técnica? Es asi como muchos de nosotros
comenzamos a realizar sintesis percutaneas (MIPO),
menos agresivas y mucho mas biologicas, aprovechan-
do las virtudes bioldgicas y de estabilidad del implante.
Por lo que utilizamos la sintesis MIPO fijando la fractura
por la cara anterior del himero, siguiendo los nuevos
principios AQ para el tratamiento en las diafisis 6seas '@,
donde la reduccion anatémica queda en segundo plano
apostando por la biologia, corrigiendo adecuadamente
la longitud y la rotacion lo que daria resultados 6ptimos,
en ocasiones con reducciones no anatémicas, pero pro-
porcionando sintesis suficientemente estable gracias al
material, que proteja a la fractura contra la pérdida de
la reduccion y al implante contra la fatiga mediante la
estabilidad angular que le confiere, consiguiendo la con-
solidacion 6sea de manera “Per Secunda”.

Siendo esta técnica novedosa han sido escasas las se-
ries publicadas (ver Tabla N2 1), es asi como reciente-
mente Apivatthakakul ®, en 2006 realizé un estudio en
10 humeros de 5 cadaveres, comenzando a hablar so-
bre la seguridad del lugar elegido para estas técnicas
minima invasivas en el himero, que era la cara anterior
de la diafisis, concluyendo que: con ciertas posiciones
del miembro superior esta via es totalmente adecuada
y segura para el procedimiento. Luego se comenzoé a
hablar ya no sobre la seguridad de la técnica sino de
su utilidad clinica y funcional; Pospula " (ver Tabla N 1)
aplico la técnica con éxito en 11 fracturas, utilizd placas
DCP; la técnica consistia en el abordaje mediante dos

Tabla N° 1
Modelo, poblacion y resultados de trabajos sobre sintesis MIPO
en el tratamiento de fracturas diafisarias del hiimero

Autores Modelo Poblacién Resultados
Excelentes y Buenos
JiangR. etal. @ Serie Clinica 21 95,2%
Pospula W. et al. (1 Serie Clinica 12 99%
Zhiquan A. et al. & Serie Clinica 13 100%
AnZ etal. O Serie Clinica 10 100%
Belangero y Liviani %52 Serie Clinica 14 100%

Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Vol. 41 / N® 2 / dic. 2009/ 23



Goncalves

pequenas incisiones alejadas del foco de fractura en la
cara anterior y pasando la placa de manera percutanea.
Luego autores de Asia como Zhiguan A. 2 en 2007 y
An Z. en 2008 ©, publicaron series con 11y 13 casos

Figuran® 1

.‘&x.
3.2.

Fractura diafisiaria, cerrada 12A

respectivamente utilizando esta técnica (ver Tabla N®
1). En Latinoameérica podemos decir con orgullo que el
Prof. William Dias Belangero y el Prof. Bruno Liviani quie-
nes demostraron clinicamente y publicaron en revistas
nacionales de Brasil e internacionales, que la técnica
era segura y eficaz en series de 14y 15 casos .

Por lo tanto el objetivo de este trabajo es demostrar la
hipétesis que la cirugia minima invasiva por via anterior
para el tratamiento de las fracturas de la diafisis del hu-
mero es un método seguro y efectivo, que da excelentes
resultados funcionales con una inmediata movilizacion
de las articulaciones adyacentes y que sea igualmente
una técnica reproducible.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio tipo serie clinica de una muestra
de 11 pacientes con fractura de la diafisis humeral,
segmento el cual se determino mediante el criterio
propuesto por Urs Heim © (ver Anexo N® 1); las cuales
fueron tratadas mediante abordaje minimamente inva-
sivo, procedimiento que consistio en dos incisiones de
menos de 2 cms., una proximal y medial al borde inter-
no del Deltoides y otra distal, lateral al borde externo
del tendon del biceps (ver Figura N® 2), ambas lo mas
lejano al foco de la fractura, deslizando la placa de
manera percutanea y submuscular a lo largo del eje
diafisario (ver Figura N° 2), preferiblemente de distal a
proximal, fijandola temporalmente utilizando las guias
de bloqueo con alambre de Kirschner, luego reduc-
cion previa del foco de fractura de manera indirecta

Figura n® 2

Fractura diafisiaria, cerrada 12A3.2. Transoperatorio.

't
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y finalmente la colocacion de los tornillos de bloqueo,
en ocasiones se colocaban tornillos de cortical de 4,5
para acercar un poco la placa al hueso o para realizar
reducciones indirectas utilizando la placa para tal fin,
en la parte dista no se utilizan separadores de Hoffman
dado el riesgo de lesionar el corredor del N. Radial y
proximalmente se cuida de no lesionar el N. Circunfle-
jo; se visualizaba la reduccion obtenida por medio de
fluoroscopia, en promedio se utilizaron placas largas
de 11 orificios para protegerla contra fatiga por flexion
de acuerdo al principio del "bending” o elasticidad y
procurando utilizar 6 corticales proximales y 6 distales
al foco de fractura para fijarla (ver Figura N° 3)

Se realizé el protocolo diagnostico de acuerdo a los prin-
cipios y clasificacion del grupo suizo AO (ver Anexo N°
3) ©® con evaluacion clinica de las partes blandas (ver
Anexo N? 2) y |la asociacion de otras fracturas, se eva-
luaron las causas de las fracturas, el tipo y longitud de
la placa y se determiné cual longitud deberia ser la mas
recomendable.

Los criterios de inclusion al grupo de estudio fueron: pa-
cientes con diagndstico de fractura de diafisis humeral

Figuran®3

Fractura diafisiaria, cerrada 12A3.2. Postoperatorio
inmediato.

con criterios quirdrgicos "® o en aguellos que aceptaban
la cirugia para su rapida recuperacion.

Los datos fueron recogidos en una tabla tomando datos
epidemiologicos, clinicos y radiolégicos. El formato de
trabajo fue manejado como una base de datos y analiza-
dos estadisticamente mediante el programa SPSS 12.0

El seguimiento se llevd a cabo de manera metddica en
la consulta, los resultados fueron evaluados utilizando la
escala de valoracion clinica de la UCLA para la movi-
lizacion del hombro 2 (UCLA University of California
at Los Angeles, Shoulder Assessment Evaluation) (ver
Anexo N2 4), en esta la puntuacién maxima es de 35,
siendo de 34 ¢ 35 excelente, de 29 a 33 buena, 21 a 27
mediay de 0 a 20 mala y la escala de la Clinica de Mayo
para el codo ' (MEPS Mayo Elbow Performance Sco-
re) (ver Anexo N? 5). Se utilizaron estas escalas ya que
el humero es mayormente diafisario y la eficacia del re-
sultado se mide mejor de acuerdo a la movilidad de sus
articulaciones adyacentes. Se integraron los resultados
con respecto al grado de movilidad de la articulacion del
hombro y del codo.

RESULTADOS

Todos los paciente tuvieron un seguimiento de 14 meses
con un promedio de 11 meses, los datos epidemiologi-
cos estan recogidos en la Tabla N° 2, la mayoria de los
pacientes correspondieron a adultos jovenes en edad
productiva entre 25 y 35 anos, 9 eran del género mascu-
lino, la principal causa de lesion corresponde con la es-
tadistica nacional, siendo los hechos viales la primera de
estas, seguidas por heridas de armas de fuego. El tiem-
po promedio de espera oscil6 entre los 2 dias a 30 dias,
la media fue de 8 dias. Dos pacientes se consideraron
polifracturados, ameritando cirugia de reconstruccion
tardia (ver Tabla N2 3), al estar acompanados de frac-
turas asociadas como la del olécranon (ver Tabla N° 3)
y neuropraxia primaria del N. Radial por herida de arma
de fuego, desfavorecio el prondstico al afectar de mane-
ra directa la movilidad del codo. Igualmente el paciente
con herida por arma de fuego y lesion del N. Radial, se
acompand de ruptura de la arteria humeral que ameritd
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su reparacion, se coloco un fijador externo para control
de danos el cual us6é por algo mas de un mes, aumen-
tando el promedio de dias prequirlrgicos y afectandose
la movilidad de las articulaciones adyacentes.

Las fracturas de mayor frecuencia fueron complejas de
acuerdo a la clasificacion AO (ver Tabla N° 2), y fue el
genero masculino el mas predispuesto (ver Tabla N° 3),

las fractura consolidaban en el tiempo estipulado para la
misma con un promedio de 9 semanas y a pesar de que
algunas eran de alta energia, la cirugia biologica permi-
tio la consolidacién adecuada (ver Tabla N° 3).

De acuerdo a los resultados sometidos a la escala de
valoracion del hombro de la UCLA (ver Tabla N® 3), se
obtuvieron 82% de excelentes resultados y 18% de bue-

Tabla N° 2
Data del paciente, clasificacion AO, causa y lesion asociada
PAC | Genero Ra:godde Causa de la lesién AO Lesion asociada Lesion del N. radial
a
1 Masculino | 26 a 35 anos | Herida arma de fuego | 13A2 Ninguna Neuropraxia primaria
2 | Masculino | 36 a 45 anos Hecho vial 12A3 | Palifracturado, Fractura de la Ninguna
mano y Fémur ipsilateral 32A1.1
+32C1.2

3 | Masculino | 46 a 55 arios Caida 1282 Ninguna Ninguna

4 | Masculino | 26 a 35 anos Hecho vial 12B3 Ninguna Ninguna

5 | Femenino | 26 a 35 anos Hecho vial 12C2 Ninguna Ninguna

6 Femenino | 26 a 45 anos Hecho vial 12C2 Pelvis Ninguna

7 | Masculino | 36 a 45 anos Hecho vial 12A3 Ninguna Ninguna

8 | Masculino | 36 a 45 anos Hecho vial 12A3 Olécranon +43C1.2 Ninguna

9 | Masculino | 26 a 35 aros Hecho vial 12B2 Ninguna Ninguna

10 | Masculino | 26 a835anos [ Herida arma de fuego | 12A3 Ninguna Ninguna

11 | Masculino | 26 a 35 afnos Hecho vial 12A3 Ninguna Ninguna

Fuente: Archivo de Historias Médicas Quiréfano Hospital “Coromoto”. Archivo de Historias Médicas de la UCEMI.
Tabla N° 3
Resultados de los pacientes con fracturas de la diafisis humeral tratados
con Técnica MIPO y sintesis con placa LCP
Px | Dias Tiempo | Tiempo de Flexio/ Resultados | Flexion del | Resultados Angulacion
Pre Qx | Quirtrgico | Consolida- | Abduccion | segun escala codo segun escala
Min. cién activa del UCLA MEPS
hombro

1 |>8dias| 60a120 | 9semanas | >90%>150" Buena 507 a 100° Buena Ninguna

2 |>8dias| 30a60 8 semanas | >90%>150° Excelente 1007 Excelente Ninguna

3 | 5dias 30a60 9semanas | >909/>150° Buena 100° Excelente Valgo 1-56°
4 |>8das| 30a60 9 semanas | >90%>150" Excelente 100° Excelente Ninguna

5 | 3dias 60a 120 | 11semanas | >90%>150° Excelente 100° Excelente Ninguna
6 |>8dias| 60a120 | 12semanas| >90%>150° Excelente 50°a 100° Buena Antecurvatum 1-5°
7 | >8dias 30a60 10 semanas | >90%>150° Excelente >100° Excelente Ninguna

8 | >8dias 30a60 10 semanas | >90°/>120° Buena 50°a 100° Buena Ninguna

9 | 4dias 30a60 9 semanas | >90%>150° Excelente >100° Excelente Varo de 1-5°
10 | 3dias 30a60 9 semanas | >90°%>150° Excelente >100° Excelente Ninguna
11 | 2dias 30a60 10 semanas | >90°%>150° Excelente >100° Excelente Ninguna

Fuente: Archivo de Historias Médicas Quirofano Hospital “Coromoto”. Archivo de Historias Médicas de la UCEMI.
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nos resultados (ver Tabla N° 4), a pesar de que dos de
estos presentaron lesiones asociadas que lograron mo-
dificar el prondstico. Igualmente utilizando la escala de
valoracién de la Clinica de Mayo (MEPS) se manejaron
73% de excelentes resultados y 27% de buenos resul-
tados (ver Tabla N° 4 y Figura N° 5), que dependié del
efecto de las lesiones asociadas. No se obtuvieron an-
gulaciones patologicas gue afecten la funcion del miem-
bro y la mayoria consolidaron sin angulacion alguna (ver
Tabla N2 3).

DISCUSION

Es evidente que el tratamiento de las fracturas diafisiarias
del humero ha pasado por una gama amplia de opcio-
nes desde el ortopédico hasta el de la reduccion abierta
y fijacion interna, que ha calado profundamente dentro
de la escogencia de muchos cirujanos durante muchos
afos y que en algunos casos han producido el abando-
no de ésta técnica regresando al tratamiento no quirdrgi-
co para estas lesiones 2%, dado la alta taza de compli-
caciones que muchos de ellos han experimentado y que
estan descritas en la bibliografia ', ya que el humero
es un hueso que solo tiene una oportunidad, siendo los
principales problemas la no unién o seudoartrosis en ca-
si 6% de las veces """, debido a la agresion del perios-
tio y de su necesaria circulacion hacia los fragmentos
Oseos y la mas temida la lesion iatrogénica del nervio
radial. Por lo que, si la evolucién del material de sinte-
sis ha sido hacia el respeto de la biologia, es indudable
gue las técnicas necesariamente tienen que evolucionar
igualmente hacia la menor agresion con cirugias menos
invasivas y estar fuertemente relacionados al material y
la técnica, para tener una conjuncion simbidtica uno del

otro. Cuando se realiza esta técnica MIPO vy la coloca-
cion de la placa por via anterior se obtuvo 100% de re-
sultados excelentes a buenos. No hubo complicaciones

Figuran®4

Fractura diafisiaria, cerrada 12A3.2. Postoperatorio
12 meses.

Figuran®5

I

Fractura diafisiaria, cerrada 12A3.2. Resultados
funcionales.

Tabla N° 4
Resultados de los pacientes con fracturas de la diafisis humeral tratados

con Técnica MIPO y sintesis con placa LCP, en resultados absolutos y relativos

Resultados/Escala Escala de hombro Porcentaje Escala de MEPS Porcentaje
de la UCLA
Excelente 9 81,81% 8 72,72%
Bueno 2 18,18% 3 27,27%
Regular 0 0% 0 0%
Malo 0 0% 0 0%

Fuente: Archivo de Historias Médicas Quirdfano Hospital “Coromoto”. Archivo de Historias Médicas de la UCEMI
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neurologicas tampoco biologicas y/o mecanicas, con
resultados similares a los de nuestros antecedentes y
aungue nuestra poblacion podria ser no significativa, es
ciertamente prometedora la indicacion de la cirugia, ob-
teniendo una recuperacion funcional inmediata, si bien
no existieron reducciones anatomicas, todas resultaron
funcionales y excelentes, comprobando la afirmacién en
el tratamiento de las fracturas diafisiarias al recobrar su
longitud y rotacion.

CONCLUSIONES

A partir de este estudio clinico, se propone que la rea-
lizacion de técnicas MIPO es una alternativa segura

y efectiva y que podria ser la evolucion de la antigua
técnica hacia el respeto de la biologia ultimamente tan
promulgada. Obteniendo 80% de resultados excelentes
y 20% de buenos resultados de acuerdo a las escalas
de valoracién de movilidad tanto del hombro como del
codo. Nuestros datos demuestran que el método de tra-
tamiento de reduccion cerrada y la fijacion interna de
las fracturas diafisiarias del humero utilizando la técnica
MIPO es una técnica alternativa, segura y eficaz para el
tratamiento quirdrgico de las fracturas de este segmento
6seo. No hay diferencias entre los resultados obtenidos
y los de las series en los antecedentes encontrados so-
bre esta técnica.

Anexo 4
UCLA
University of California at Los Angeles Shoulder Assessment
Evaluacion del hombro de la Universidad de Los Angeles de California

La puntuacion maxima es de 35, siendo de 34 6 35 excelente, de 29 a 33 buena, 21 a 27 media y de 0 a 20 mala.

Funcién

Puntaje

Incapacidad para utilizar el miembro

Posibilidad unicamente de realizar actividades ligeras

Aptitud para quehaceres domésticos ligeros y algunas actividades de la vida diaria

2
4
Aptitud para quehaceres domésticos, compras y conducir; capacidad para peinarse 6
Restriccion insignificante; capacidad de trabajar por encima del nivel del hombro 8

Actividades normales 10
Fuerza de fexion hacia adelante | Puntaje Flexion activa hacia | Puntaje Satisfaccion paciente Puntaje

(test muscular manual) adelante Satistacho 5
Grado 5 (normal) 5 >150° 5 Insatisfecho 0

Grado 4 (bueno) 4 120°%-150° 4

Grado 3 (medio) 3 90°-120° 3

Grado 2 (pobre) 2 459-90¢ 2

Grado 1 (contraccion muscular) 1 30°-45° 1

Grado 0 (nada) 0 <30° 0
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PARA EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DIAFISARIAS DEL HUMERO

Anexo 5
MEPS
Mayo Elbow Performance Score
Puntuacion de resuitados de codo de Mayo

Esta puntuacién se basa en una escala de 100 puntos, con una puntuacion maxima de 45 puntos para la categoria de
dolor; 25 puntos para la habilidad del paciente en la realizacion de actividades funcionales; 20 puntos para la evalua-
cién del movimiento; y 10 puntos para la estabilidad.

El resultado se considera excelente cuando la puntuacion es de 90 puntos o mas, bueno si la puntuacion es de 75
a 89 puntos, regular si la puntuacion es de 60 a 74 puntos, y pobre si la puntuacién es menor de 60 puntos. Los
resultados excelentes y buenos son considerados satisfactorios, mientras que los regulares y pobres se consideran
insatisfactorios.

Dolor Puntaje Estabilidad Puntaje
Nada 45 Estable 10
Medio 30 Inestabilidad moderada 5
Moderado 15 Inestabilidad grande 0
Severo 0
Funcioén diaria Puntaje
Intervalo de Movimiento Puntaje Cepillado del pelo 5
> 100 20 Alimentacion a uno misma 5
50-100 15 Higiene 5
< 50 0 Ponerse la camisa 5
Ponerse los zapatos 5

Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Vol. 41 /N2 2 / dic. 2009 / 29



Goncalves

BIBLIOGRAFIA

10.

12.

An Z., Zeng B., He X., Huang P. Treatment of mid-distal hu-
meral shaft fractures associated with radial nerve palsy using
minimally invasive plating osteosynthesis technique. Znhong-
guo Xiu Fu Chong Jian Wai Ke Za Zhi. 2008 May;22(5):513-5.
Chinese

Ajmal M., O'Sullivan M., McCabe J., et al. Antegrade locked
intra-medullary nailing in humeral shaft fractures. Injury. 2001;
32:692-694.

Apivatthakakul T., Arpornchayanon O., Bavornratanavech S.
Minimally invasive plate ostecsynthesis (MIPO) of the humeral
shaft fracture. Is it possible? A cadaveric study and prelimi-
nary report. Injury. 2005 Apr;36(4):530-8.

Jiang R., Luo C.F., Zeng B.F., Mei G.H. Minimally invasive pla-
ting for complex humeral shaft fractures. Arch Orthop Trauma
Surg. 2007 Sep;127(7):531-5. Epub 2007 Mar 31.

Koch P.P., Gross D.F., Gerber C. The results of functional (Sar-
miento) bracing of humeral shaft fractures. J Shoulder Elbow
Surg. 2002; 11: 143-150.

Korner J., Diederichs G., Arzdorf M., Lill H., Josten C., Schnei-
der E., Linke B. A biomechanical evaluation of methods of dis-
fal humerus fracture fixation using locking compression plates
versus conventional reconstruction plates. J Orthop Trauma.
2004 May-Jun;18(5):286-93.

Lau TW., Leung F., Chan C.F., Chow S.P. Minimally invasive
plate osteosynthesis in the treatment of proximal humeral frac-
ture. Int Orthop. 2007 Oct; 31(5):657-64. Epub 2006 Oct 11.

Livani B., Belangero W.D. Bridging plate osteosynthesis of hu-
meral shaft fractures. Injury. 2004; 35:587-595.

Muller M.E., Nazarian S., Koch P. The comprehensive clas-
sification of fractures of long benes. Berlin: Springer-Verlag,
1990

Niemeyer P., Stidkamp N.P. Principles and clinical applica-
tion of the locking compression plate (LCP). Acta Chir Orthop
Traumatol Cech. 2006 Aug;73(4):221-8.

Paris H., Tropiano P., Clouet D'orval B., et al. Fractures of the
shaft of the humerus: systematic plate fixation. Anatomic and
functional results in 156 cases and a review of the literature.
Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot. 2000; 86:346-359.

Pehlivan O. Functional treatment of the distal third humeral
shaft fractures. Arch Orthop Trauma Surg. 2002; 122:390—
395.

13.

14

15

16.

17.

18.

18.

20.

21.

22.

23.

24,

25,

26.

Petsatodes G., Karataglis D., Papadopaoulos P., et al, Antegra-
de interlocking nailing of humeral shaft fractures. J Orthop Sci
2004; 9:247-252.

Pospula W., Abu Noor T. Percutaneous Fixation of Commi-
nuted Fractures of the Humerus: Initial Experience at Al Razi
Hospital, Kuwait. Med Princ Pract. 2006;15:423-426.

Rommens P.M., Verbruggen J., Broos P.L. Retrograde locked
nailing of humeral shaft fractures. A review of 39 patients. .
Bone Joint Surg Br. 1995; 77:84-89.

Ruiedi T. and Murphy W. Principios de la AO en el tratamiento
de las fracturas. 2003 p: 311 Cap. 4.2.3.

Schtz M., Stdkamp N.P. Revolution in plate osteosynthesis:
new internal fixator systems. J Orthop Sci. 2003; 8(2):252-8

Simon P., Jobard D., Bistour L., et al. Complications of Mar-
chetti locked nailing for humeral shaft fractures. Int Orthop.
1999, 23.320-324.

Stoffel K., Dieter U., Stachowiak G., Géchter A., Kuster M.S.
Biomechanical testing of the LCP-how can stability in loc-
ked internal fixators be controlled? Injury. 2003 Nov;34 Suppl
2:B11-9.

Toivanen J.A., Nieminen J., Laine H.J., et al. Functional
treatment of closed humeral shaft fractures. Int Orthop. 2005;
29:10-13. fractures. Injury. 2004;35:587-595,

Vander G.R., Tomasin J., Ward E.F. Open reduction and inter-
nal fixation of humeral shaft fractures. Results using AO plating
techniques. J Bone Joint Surg Am. 1986; 68:430-433.

Wagner M. General principles for the clinical use of the LCP.
Injury. 2003 Nov;34 Suppl 2:B31-42.

Wagner M., Frenk A., Frigg R. New concepts for bone fracture
treatment and the Locking Compression Plate. Surg Technol
Int. 2004; 12:271-7.

Zhiquan A., Bingfang Z., Yeming W., Chi Z_, Peiyan H. Minima-
lly invasive plating osteosynthesis (MIPO) of middle and dis-
tal third humeral shaft fractures. J Orthop Trauma. 2007 Oct;
21(9):628-33.

Belangero W., Y Liviani B. Osteossintesis de fractura diafisa-
rias do Umero com placa em ponte: Apresentagao y descri-
pgao do tecnica. Acta Ortopedica de Brasil 12 (2). Abril-Junio
2004. Pag. 113a 117.

Belangero W., Y Liviani B. Bridging plate osteosynthesis of
humeral shaft fractures. Injury, Int. J. Care Injured (2004) 35,
587-595.

30/ Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Vol. 41 /N2 2 { dic. 2009



Revision de la Literatura

Consolidacion de las fracturas
en el hueso osteoporético:
resumen de trabajos experimentales

Osteoporotic fractures healing: summarize experimental studies

Dr. Edgar Nieto-Andueza*

n‘esumen- "

La consoﬁdac:lén es un procesc bzoléglco untco muy o

' e -very well Ofgamzed cu[mmatmg in the complete res-
toration and mechanical operatlon of the bone But the-
fre are factors such as oste@perosrs and aging, which
-may alter the sequence and continue. This hterature
review seeks to update what is known about the conso—
- lidation in the eiderly - :

bien orgamzado que culmina con la restau

completa funcién mecénica del hueso. Pero e sten
factores, como la ostecporw;s yel enve;ecrmremo que‘ :
Esta rswsn@n blbimgréflca busca poner ai dia Ic) que se -

pueden alterar su secuenciay proiengarlaen el tier

INTRODUCCION

Tanto el envejecimiento, como la osteoporasis, son cam-
bios degenerativos que tienen un profundo impacto en
el ser humano. En las estadisticas disponibles se ha ha-
llado que en USA, en 1990, el nimero de personas ma-
yores de 65 anos llego a ser de 32 millones, y se estima
que para 2050 llegara a ser de 69 millones. Este hecho
predispondra a un incremento de la osteoporosis, la
cual es una afeccion devastadora, que para el ano 2004
afectaba en ese pais mas de 10 millones de personas a
un costo anual de 13.5 billones de ddlares (de los cuales
8.7 correspondieron a fracturas del fémur proximal). Se
presume que hoy en el mundo estan en riesgo entre 100
y 200 millones de personas y se espera ,que para los
mayores de 65 anos, un 25% de los europeos estaran
afectados en el 2012 y el 52% de los estadounidenses
para el 2020 2.9,

= - SUMARY

The consolrdatlcn process isa Unqu.IE blologacal and

K mrds: Fractures lune Fracture F Xﬁthﬂ Oste&
orosis, Aging, Bzalogrcal Process. :

La senectud estimula alteraciones sistémicas, celula-
res y moleculares y la acumulacion de ellos conduce a
problemas cognitivos y degenerativos. Estos eventos
relacionados con la edad, se inician como construc-
tivos, para obtener el maximo de supervivencia, pero
por cambios, cuyo mecanismo no esta del todo bien
entendido, el organismo se enrumba hacia una ruta
degenerativa .

La osteoporosis, a pesar de hallazgo frecuente luego de
la menopausia y en el anciano, puede ser detectada a
cualguier edad. Ha sido de aceptacion corriente gue, si
se vive lo suficiente, se terminara desarrollando esta en-
fermedad, la cual no es mas que la traduccion de cam-
bios catabdlicos progresivos, expresado por baja masa
osea y gradual deterioro de la estructura del hueso, lo
que lo fragiliza, y ello origina un riesgo incrementado de
fractura 9,

Instituto Clinico Medico Quirdrgico. Instituto de Ostecporosis y Densitometria Osea. Estado Mérida, Venezuela.
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La fractura que sigue el evento traumatico, sobre todo
caidas, no origina mayores percances en el joven, pero
puede ser de consecuencia impredecible en el geronte.
La poblacion mundial esta creciendo y envejeciendo,
este hecho permite concluir que se esta incrementando
el numero de fracturas por ano ,que para el 2025 afec-
tara un 89% de varones y un 69% de mujeres mayores
de 65 anos y, para el ente planificador de la atencion
sanitaria, conllevara un aumento de los presupuestos
destinados a este rubro. La prevalencia de fracturas de
cadera relacionadas con la edad y la frecuencia de mor-
talidad en el primer afio, con toda seguridad, se acre-
centaran en las proximas décadas 7 89,

Las fracturas vertebrales, de cadera y del radio distal
son frecuentes en edades avanzadas, y las que son
producto de trauma de baja energia, podrian ser consi-
deradas como secundarias a descenso de la Densidad
Mineral Osea (DMO) y denominadas FRACTURAS OS-
TEOPOROTICAS. La razén fundamental se debe a que
estos huesos tienen un alto contenido trabecular, el cual
se pierde con mucha facilidad en las alteraciones meta-
bolicas dseas y sobretodo el desbalance formacion-re-
sorcion; gue puede conducir a las mujeres a una perdi-
da del 23-30% de esponjosa y de 5-10% de cortical, en
los primeros afos, luego de la menopausia. La calidad
Osea ha sido el parametro establecido para monitorear
esos cambios y para predecir la posibilidad de fractura
luego de caida de su altura (1011 12),

Las fracturas de cadera son las mas severas, y desde el
punto de vista econémico, son las que generan compli-
caciones importantes en el anciano. Muere en el primer
ano un 46,7% de los intervenidos por procedimientos
quirdrgicos llegando a ser del 92,7% en los no interveni-
dos ""¥. Un porcentaje importante pierden la capacidad
de vivir de manera independiente y lo que es mas grave
guedan relegado a una cama 4.

Al avanzar la edad desciende la calidad del hueso y
ello explica una predisposicion a las fracturas por trau-
mas leves; es dificil su manejo por la pobre reserva
dseaq, y esto conduce por un lado, a fallas de la conso-
lidacion, porgue los mecanismos de reparacion estan

comprometidos y por el otro hay dificultad en la fortaleza
de fijacion de los implantes, con un elevado nimero de
malos alineamientos, fallas del metal y reintervenciones
frecuentes, a pesar de esta aseveracion la literatura al
respecto no es muy abundante 5 .7,

Esta revision bibliografica busca actualizar los conoci-
mientos que se tienen, relacionados con los hallazgos
en el anciano durante la consolidacion por segunda
intencion, sin considerar enfermedades subyacentes,
asociada a medicamentos ni la participacion genética;
la mayoria de ellos basado en estudios experimentales
realizados en animales.

EL PROBLEMA

El esqueleto desde el punto de vista metabolico no es
un 6rgano estatico, por el contrario, es muy dinamico
Esta disenado para soportar cargas y para remodelarse
durante toda la vida. Esta capacidad se hace mas evi-
dente por su poder para reparar las micro fracturas, que
ocurren, tanto en el tejido esponjoso como el compacto,
a pesar de que el mecanismo de remodelacion sea di-
ferente para ambas estructuras, porque la llegada de
células osteoprogenitoras se realiza por la contigtidad
del tejido esponjoso a la medula roja, mientras que a
nivel cortical es por via vascular. Es de importancia re-
cordar que esta caracteristica especifica del hueso ocu-
rre a través de la llamada Unidad Multicelular Basica,
descrita por H. Frost y que comprende los osteoclastos
(células resortivas) y los osteoblastos (células formado-
ras) en sus tres formas planos o limitantes, activos y los
osteocitos. La remodelacion se inicia con el reclutamien-
to de precursores de los osteoclastos que se fusionan y
lo transforman en maduros y de esta manera llegan a la
superficie del hueso donde adquieren su citoesqueleto
definitivo, remueve una cantidad de hueso y crea una
laguna (en el caso de hueso trabecular) o un cono de
penetracion (en el caso del cortical). Esta resorcion es
seguida de formacion de hueso, por el reclutamiento de
osteoblasto formados desde las células mesenguima-
les, que llegan al defecto depositan una matriz la cual
es luego mineralizada y al final transformada en hueso
lamelar. Este proceso deberia ser equilibrado durante
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toda la vida, es decir, la misma cantidad de hueso resor-
bido es formado, pero este no es lo que ocurre en el an-
ciano, donde suele ocurrir un incremento de la resarcion
con una disminucion de la formacion (819,

Se ha determinado con precision que la masa 6sea dis-
minuye con la edad, como resultado de cambios en los
niveles circulantes de hormonas, en especial el descen-
so de estrogenos luego de la menopausia. La literatura
que se relaciona con experimentos en animales sobre el
efecto en el metabolismo del hueso, luego de la elimina-
cion de las génadas es numerosa, pero poca en lo que
se refiere a consolidacion en ese mismo grupo de estu-
dio. El estrogeno juega un papel fundamental al modular
el hueso en onda, factor importante en la consolidacion
como paso previo al callo duro, estabilizador de los frag-
mentos. También entona la mecano-sensibilidad de las
células Gseas, para expresar prostaglandinas como res-
puesta a la carga, de esta manera la mujer posmeno-
pausica reaccionara de manera diferente a las sefales
mecanicas que ocurren durante la reparacion (202122,

Existen deficiencias celulares y bioguimicas, relaciona-
das con la osteoporosis, que conducen a alteraciones
estructurales del hueso y pueden afectar la consolida-
cion. Este complejo proceso, que para remodelar el te-
jido fracturado secuencia diversos estadios, de alguna
manera recapitula el desarrollo embrionario normal con
la participaciéon coordinada de diferentes tipos celu-
lares; envuelve la cortical, el periostio, la medula 6sea
y las partes blandas circundantes. Todos estos pasos
comprenden intervencién celular, vascular y molecular.
Estos hechos en conjunto sugieren que el mecanismo
genético regulador de la esqueleto génesis fetal regulan
la angiogénesis y osificacion en el adulto para la conso-
lidacién (3.24.25),

La consolidacion, ha sido dividida de manera resumida
en cuatro etapas principales: respuesta inicial inflama-
toria, formacion de callo blando, formacion de callo duro
y la unién 6sea con su remodelacion. Se inicia con una
reaccion inflamatoria, que estimula la invasion de célu-
las como plaguetas, macréfagos, granulocitos, monoci-
tos, linfocitos y de manera simultanea el reclutamiento,

la proliferacion y diferenciacion de células progenitoras
mesenguimales (MCCs, en inglés) en cartilago, las cua-
les se situan entre los fragmentos fracturados; a conti-
nuacion se calcifica y se transforma en hueso en onda
y al final en lamelar, en lo que se conoce como osifica-
cién endocondral. De manera sincrénica ocurre la osi-
ficacion intra membranosa, que envuelve la formacion
de hueso de manera directa desde la capa cambium
del periostio sin la formacion previa de cartilago, a par-
tir de células osteoprogenitoras y mesenquimales. Los
capilares provenientes del tejido blando circundante
penetran el coagulo inicial y se reorganizan en el tejido
de granulacion %224,

Estos estadios de la consolidacion, no son secuenciales
y Se superponen unos con otros, por ejemplo el reem-
plazo del callo periférico ocurre de manera simultanea
con la mineralizacion del cartilago, la invasion vascular
y la formacién de hueso en onda. Si se aplica el con-
cepto metabdlico, de anabolismo y catabolismo, es mas
util para entender la secuencia de la reparacion. La fase
anabdlica o constructiva induce la formacion de tejido
de granulacion, cartilago, hueso en onda y lamelar; por
el contrario la fase catabdlica o destructiva esta presente
al inicio para eliminar el coagulo, el hueso necratico y el
tejido de granulacién y al final para remodelar el hueso.
Para obtener una reparacion con éxito, tambien es Util el
concepto del diamante: 1) adecuada estabilizacion, 2)
presencia de células osteogénicas, 3) estructuras osteo-
conductivas, y 4) factores de crecimiento #4227,

La fase inflamatoria, que expresa genes para la diferen-
ciacion osteogénica, condrogénica y la formacion de va-
sos sanguineos, tiene su pico entre 1y 2 semanas luego
de la fractura y hasta el momento no hay una clara de-
mostracion que en el anciano no ocurra la mencionada
respuesta ¥,

La ciclooxigenasa -2 (COX-2) es una isoforma inductible,
es fundamental en la biosintesis de la prostaglandina E2
(PGE2), ambas son moduladoras de la respuesta infla-
matoria que sigue la fractura. Critica para la reparacion
0sea normal, con la edad disminuye y de esta mane-
ra altera la condrogenesis, decrece la formacién 6sea,
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la vascularizacion del callo, retrasa el remodelamiento
y altera la expresion de genes para la reparacion y re-
modelacion. Es por esta razon gue se recomienda no

utilizar AINES, como analgésicos, luego de una fractura
(29, 30, 31)

La capacidad de division celular en el anciano es baja,
por disminucién de la mitogénesis de los progenitores
mesenguimales, este hecho se traduce en una deficien-
cia cuantitativa y por ende a una consolidacion alterada.
Existen en el anciano dos topicos importantes a nivel
celular, la senescencia de células mesenguimales vy la
apoptosis, ambos envuelven dano oxidativos y glica-
cion. El acortamiento de los telomeros es causa putativa
para la senescencia, la deficiencia de telomerasa altera
la expansion y diferenciacion de células progenitoras
mesenguimales, en condrocitos y adipocitos, durante la
reparacion de las fracturas ),

Las células progenitoras mesenquimales, son el factor
principal para la regeneracion dsea; en el caso particu-
lar de las fracturas, bajo las condiciones hipoéxica del
hematoma se diferencian en cartilago o hueso. Si hay
un adecuado suministro vascular, por su elevado poder
mitogenico y asociado a ella, su pluripotencia, son ca-
paces de producir osteoblastos, condrocitos, adipoci-
tos y células del estroma capaces de diferenciarse en
osteoclastos La produccion de osteoblastos decrece
con la edad, bien sea por disminuir su expresion ge-
nética, déficit en la respuesta al Factor de Crecimiento
Insulinodependiente | (IGF-1} o por cambios en el micro
ambiente de la medula 6see, haciendo gue la interac-
cion célula-célula o célula-matriz pueda ser desfavo-
rable para la produccion de las progenitoras mesen-
guimales con potencial osteogeénico y de aquellas con
potencial adipogénico; con una inversion de la relacion
adipocitos-osteoblastos y una disminucion de el numero
y funcion de estos Ultimos. De la misma manera existe
un incremento del numero de osteoclastos inducidos
por el Factor de Necrosis Tumoral alfa (TNF-a). Todo ter-
mina en el descenso del volumen trabecular y un efecto
negativo sobre la formacion de hueso durante la conso-
lidacion (3334 35,38,

La osteoporosis altera la consolidacion de las fracturas
y se evidencia en la formacién de callo, mineralizacion
y propiedades mecanicas. En los estudios en animales
hay hallazgos contradictorios, para algunos es lenta en
la fase precoz, para otros en la tardia y un reporte que
informa gue por el contrario es un proceso muy rapido
porgue debido a la osteoporosis esta acelerada la remo-
delacion. El retraso de la aparicion de callo puede ser
debido a una reduccion de la capacidad osteoinductiva
por el alto recambio. En seres humanos, en reportes de
fracturas de extremidades inferiores, no se encontrd in-
cremento de los vicios de consolidacion, pero un tiempo
de union muy lento y una descarga de peso retrasada.
Publicaciones relacionadas con roedoras osteoporoti-
cas fracturadas con Tomografia Axial Periférica Cuan-
tificada (pQCT) y Micro Tomografia Computada (mCT),
test mecénicos e histomorfometria, evidenciaron un ca-
llo menos organizado, con poco hueso lamelar en las
etapas finales, pero de mayor tamano, con retraso en
la osificacion endocondral y en la maduracién del callo
nueve, con baja conectividad entre las trabeculas, que
explica las propiedades mecanicas inferiores. En otras
investigaciones se ha encontrado que influencia los Ul-
timos periodos de la consolidacion, con disminucion de
la densidad mineral del callo, asi como la capacidad de
soportar carga y al stress, con retraso de la formacion
y calcificacion endocondral, se ven mas osteoclastos
alrededor de las trabéculas y las nuevas trabéculas se
organizan de manera laxa e irregular 63738,

Los experimentos en ratas u ovejas ooforectomizadas
han evidenciado y con dietas bajas en Calcio o no, se ha
encontrado, que el inicio del proceso de consolidacion
no se altera pero: el tamaro del callo es menor, compo-
sicion diferente del tejido calcificado, disminucion del te-
jido endocondral, disminucion del deposito de calcio, el
hueso trabecular que se forma es laxo e irregular, histo-
morfometria alterada, retraso en la recuperacion de la
fortaleza del miembro, que el hueso osteoporotico tiene
expresion fenotipica alterada, reduccion de la fortaleza
tensil y de torsién, de la rigidez y de la capacidad de
soportar carga. Si se expresa de forma numeérica, seria
reduccion del volumen de area del callo en un 40%, re-
duccion de la densidad mineral en un 23%, descenso
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en cinco veces de la energia que se requiere para frac-
turar el callo, tres veces para soportar carga, dos veces
la rigidez y tres veces la resistencia al stress. El andlisis
histomorfologico evidencia retraso en la formacion del
callo con pobre desarrollo de hueso maduro y ello se
deberia a un efecto combinado de calcificacion endo-
condral prolongada, osteoclastos muy activados y una

desaceleracion del incremento de la densidad mineral
osea (4, 37,38, 39, 401'

En lo que se refiere al periostio, la cual es una estructura
de importancia para que ocurra la consolidacién. Esta
membrana fibro-elastica continua que cubre el hueso la
componen tres capas, la mas interna adyacente a la cor-
tical es conocida como “cambium”y es rica en osteoblas-
tos planos, la intermedia es translucida con numerosos
capilares las mas externa con amalgama celular y fibras
colagenas. La cortical es la que mas se beneficia del
periostio tanto desde el punto de vista anatémico como
fisiolégico, al suministrarle sangre, células con potencial
osteogenico y la insercion musculo-ligamentaria. Por su
naturaleza contractil y elastica participa en el manteni-
miento de la forma del hueso y juega un papel de impor-
tancia en el intercambio metabdlico, por las diferencias
ibnicas entre sus capas. El suministro arterial, cuando
se compara con la centro medular, desde la periferia al
hueso oscila entre el 70 y 80% y el retorno venoso del 90
al 100% y este hecho ratifica el concepto que es necesa-
rio un periostio intacto para una correcta consolidacion y
evitar las necrosis ¢seas o las deformidades “' 2.

En adicion, el periostio ademas del aporte nutritiva, tie-
ne funciones mecanicas y reparadoras, es por ello que
alteraciones en su vascularizacion origina disturbios del
crecimiento y su espesor, llegando a ser de inmensa
importancia para el metabolismo del hueso. La invasion
por células vasculares endoteliales de las partes blan-
das, angiogeénesis y formacion de capilares ocurre por
factores proangiogenicos que incluyen: el Factor de Cre-
cimiento Vascular Endotelial (VEGF), Proteinas Morfogé-
neticas del Hueso (BMPs), Factor de Crecimiento Fibro-
blastico (FGF) y Factor Transformador del Crecimiento
Beta (TGF-B), la Angiopoietina | y Il originan vasos mas
grandes y sus ramas “' ),

El periostio, contiene una poblacién de células mesen-
guimales progenitoras que juegan un importante papel
en la reparacion de la cortical del hueso. La activacion y
lainiciacion de la proliferacion, asi como la diferenciacion
luego del trauma no esta bien entendida, pero se piensa
que tenga relacion con la alteracion de la estabilidad y la
reaccion inflamatoria. Luego de la fractura de la cortical,
las células residentes en la capa cambium del perios-
tio responden a estimulos biolégicos o biofisicos; en el
hematoma que se forma, hay presencia de células infla-
matorias, las cuales descargan factores de crecimiento.
Esos factores dirigen el reclutamiento y activacion de las
progenitoras, que inician la cascada celular, que origina
la osificacion intramembranosa y la endocondral. En el
anciano esta respuesta es mas lenta porque con la edad
el periostio se va adelgazando, pierde la capacidad de
formar hueso y cartilago. En estudios experimentales
con ratones, se evidencia gue la condrogenesis declina
de manera significante y a los 12 meses de edad el des-
censo llega a ser de un 87%; este hecho se evidencia
tanto en la metafisis como en la diafisis. En el periostio
los macréfagos pueden jugar un papel importante en la
génesis de osteoblastos y osteoclastos. También exis-
ten evidencias que las células derivadas del periostio de
ratas viejas responden de manera muy pobre a la 1,25
dihidrovitamina D3 (1,25 (OH) 2D3) y al Factor Transfor-
mador de Crecimiento Beta (TGF B) '3 4%9),

En ratas ancianas, se ha evidenciado, retraso en el inicio
de la reaccion periostica y en la diferenciacion celular,
descenso en la formacion de cartilago y hueso, en la in-
vasion angiogénica del cartilago, un periodo de osifica-
cion y resorcion endocondral alterado, déficit del depdsi-
to de mineral y un prolongado periodo de remodelacién.
En los seres humanos ancianos, a pesar de que, tanto la
angiogénesis como la respuesta a los factores de creci-
miento son preservados, se han reportado tendencia a
la seudo artrosis de clavicula y del cuello femoral #7459,

En animales avejentados se ha demostrado un franco
descenso de las células endoteliales, la cascada he-
mostatica, mediadores neuroquimicos, factores de creci-
miento y sus receptores. Alteracion de los componentes
estructuralesy regulatorios paralaangio-vasculogénesis.
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No hay trabajos que evidencien que las Células Progeni-
toras Endoteliales (EPC), responsables de la formacion
de los vasos, estén disminuidas en numero, pero sien la
supervivencia y motilidad. No hay expresion del Factor
de Crecimiento derivado de las Plaguetas (PDGF-BB)

Con el incremento de la edad se evidencia la perdida
de la capacidad de los osteoblastos para regular la os-
teoclastogenesis, al incrementar la produccion del Li-
gando Receptor Activador Nuclear Kappa (RANKL) v la
disminucion de la osteoprotegerina (OPG) este hecho
puede tener un papel guia en la consolidacion al alterar
la relacion osteoclasto/osteoblasto en el hueso espon-
joso ¥, La Proteina Morfogénica del Hueso 6 (BMP6)
es un mediador endégeno de la consolidacion que se
pierde durante el envejecimiento “7,

Al envejecer disminuye el flujo sanguineo al hueso, se
altera la vaso dilatacion dependiente del endotelio y dis-
minuye la biodisponibilidad de oxido nitrico (NO), por
alteraciones de los mecanismo de accion de la sintetasa
del oxide nitrico (NOS) y este hecho puede conducir a
alteraciones de la consolidacion. Ademas se afecta la
vascularizacion y los cambios que se observan estan
correlacionados de manera directa con la expresion al-
terada de factores bioguimicos que regulan el proce-
so de angiogénesis. Hay una reduccioén del Factor de
Crecimiento Vascular Endotelial (VEGF), el cual limita la
movilizacion de las células endoteliales progenitoras cir-
culantes, En estudios de fracturas de ratas al comparar
las jovenes y las de mas edad se encontrd disminucion
de la densidad de vasos sanguineos, disminucion de
la alfa proteina del factor 1 inducible por la hipoxia y el
transcriptor del VEGF, asi como las Metaloproteasas
9y 13 (Mmp2 y Mmp13). Se produce de esta manera
un retraso en la osificacién endocondral, porque existe
retrasc en la diferenciacion de los condrocitos y su ma-
duracion. Este hallazgo ha hecho formular la hipétesis,
si en el anciano, se puede mejorar la vascularizacion
durante la consolidacion de las fracturas se tendra una
excelente oportunidad terapéutica, pero los estudios en
animales no son alentadores 48 49.5.51),

En resumen, la consolidacion por segunda intencion en
el anciano esta alterada no en la secuencia y si en la ve-
locidad y duracion de cada uno de los pasos para que
llegue a un final feliz. Los factores mecanicos y bioldgi-
cos envueltos en ella son afectados de manera cierta
por la edad y la osteoporosis, retraso en la maduracion
y diferenciacion de los condrocitos difieren la osifica-
cion endocondral, con demora de la gestacion de callo
y una desaceleracion del proceso, declive de la mine-
ralizacion, alteracion de la micro arquitectura trabecular
con descenso de las propiedades mecanicas. De todas
maneras se hacen necesarios mas estudios de los re-
querimientos osteogénicos y angiogénicos, para deter-
minar la relacion entre las senales moleculares y matriz
extracelular, en la consolidacion de la fractura del hueso
osteoporotico del geronte. En el ser humano se deberia
disponer de un modelo de diseno estandarizado para la
consolidacion con parametros funcionales, moleculares
y celulares, relacionados con la edad y seguido de ma-
nera longitudinal. Encontrar medicamentos, que actuen
sobre blancos celulares, que pudieran de alguna mane-
ra acelerar la diferenciacion de células mesenquimales,
la maduracion de condrocitos para la osificacion endo-
condral, entre otros, para que la fractura en el geronte
consolide de manera normal y de esta manera se pueda
movilizar lo mas pronto posible y asi evitar el incremento
de su sarcopenia ©2.
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Caso Clinico

Condrodiastasis y transporte 6seo
simultaneos para formacion de hueso
unico como alternativa de reconstruccion
por trauma severo de antebrazo en ninos:
reporte de un caso

Chondrodiatasis and bony simultaneous transport for formation of one-bone as reconstruction
alternative for severe trauma of forearm in children: report of a case

Dr. Miguel Molano*, Dr. Eulogio Vasquez**, Dr. Juan Hernandez***

RESUMEN

Los defectos post traumaticos severos de miembros
superiores en ninos son infrecuentes y cuando ocu-
rren involucran mecanismos de alta energia. Se rea-
liza estudio descriptivo, sobre preescolar masculino,
7 anos, indigena, quien presento trauma severo en
antebrazo derecho con fractura abierta Il b y pér-
dida de 2/3 distales del cubito y 2/3 proximales del
radio con preservacion de placa de crecimiento de
éste Ultimo. Planteamos como objetivo preservar el
miembro, mantener longitud axial y su maxima fun-
cion realizando la reconstruccién de antebrazo por
condrodiastasis del radio y transporte 6seo del clbi-
to simultaneamente utilizando fijador externo llizarov.
Logramos alargamiento de 2,5 cms. en radioy 3 cms.
en cubito con la consolidacion de ambos para la for-
macion de un hueso Unico radio-cubito, conservando
los movimientos intrinsecos de la mano, el crecimien-
to epifisiario, la flexo-extensién de codo y mufieca
con abolicion de pronosupinacion. Concluimos que
la cirugia reconstructiva con formacién de hueso Uni-
co mediante tecnicas combinadas de alargamiento
0seo es una opcion terapéutica eficaz para el manejo
del trauma complejo del antebrazo con pérdida de
hueso en nifos.

Palabras clave: Traumatismo del Antebrazo, Con-
drodiastasis, Fracturas Abiertas, Desviacion Osea,
Ortopedia, Huesos del Brazo, Alargamiento Oseo.

SUMMARY

Severe post-traumatic defects in the upper limbs of
children are rather rare and when they happen they
involve mechanisms of high energy. Material and me-
thods descriptive and prospective study about indi-
genous masculine, 5 years, who present severe trau-
ma in right forearm with open fracture Il b and loss of
2/3 distal of the ulna and 2/3 proximal of the radio with
preservation of plate of growth. We outline as objec-
tive to preserve the limb, to maintain axial longitude
and their maximum function carrying out the forearm
reconstruction simultaneously for chondrodiatasis of
the radio and bone transport of the ulna using external
fixation llizarov. Results: we achieved lengthening of
2,5 cm. in radio and 3 cm. in ulna with thinks about the
consolidation of both for the formation of a one-bone
radio-ulna, conserving the intrinsic movements of the
hand, the epiphyseal growth, the elbow flexo-exten-
sion and wrist with pronosupination abolition. Discus-
sion: We concluded that the reconstructive surgery
with formation of one-bone mediating combined tech-
niques of bone lengthening is a therapeutic effective
option for the handling of the complex trauma of the
forearm with bone loss in children.

Key words: Forearm Injuries, Chondrodiastasis, Frac-
tures Open, Bone Malalignment, Orthopedics, Arm
Bones, Bone Lengthening.
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Molano col.

Los defectos postraumaticos graves en miembros su-
periores de ninos son algo infrecuentes. La literatura so-
bre el tema es escasa y es dificil dirigir una evaluacion
exhaustiva debido a la heterogeneidad de los estudios
reportados al respecto .

El miembro superior es un conjunto de tejidos y estruc-
turas encargadas de soportar la funcion prensil de la
mano. El traumatismo inicial conlleva a una variedad de
lesiones asociadas a diferentes tejidos. Un defecto limi-
tado a la piel puede combinarse con un defecto severo
de un hueso largo; pero si un defecto severo compro-
mete dos o mas estructuras, lo denominamos defecto
compuesto, por lo cual un defecto compuesto es la
combinacién de varios defectos severos con un grado
variable de participacion de piel, musculos, hueso, arti-
culaciones, tendones, nervios, arterias, etc .

El indice, las caracteristicas y efectos del trauma de al-
ta energia son diferentes en el individuo en crecimiento
que en el adulto. Los defectos postraumaticos graves
del miembro superior en adultos estan principalmente
relacionados con el trabajo, el trafico, o los accidentes
relacionados con deportes. En nifios, estas clases de
lesion ocurre infrecuentemente y cuando ocurren son
causados por eventos catastréficos (por ejemplo explo-
siones o colapso de edificios) o los accidentes de trafico
serios en los que los nifios estan involucrados como pa-
sajeros en un vehiculo, o como peatones chocados con
por un vehiculo @,

Se acordo que las indicaciones para la reconstruccion
quirdrgica de los defectos postraumaticos graves en ni-
fos, tanto como para remplazo de los segmentos am-
putados, son mas amplias que en adultos debido a la
duracion de vida esperada del paciente, para el valor
estético y social de la reconstruccion y definitivamente
porque las posibilidades de la recuperacion funcional
son mas altas . Obviamente las indicaciones genera-
les para la cirugia reconstructiva resultan en una inci-
dencia mas grande de complicaciones y fracasos. La
tasa de éxito de reemplazos en adultos revelo ser mayor
de 80%, mientras gue en nifos es inferior al 70% .

Aungue los defectos severos del radio y cubito podrian
ser también indicaciones excelentes para la recons-
truccién por transferencia de hueso vascularizado, la
alternativa de rescatar el antebrazo por un hueso unico
siempre merece la consideracion. Ademas, mas defec-
tos limitantes del radio proximal o cubito distal podrian
ser consecuentes con un aceptable nivel de funcion de
miembro superior ©.

Hey Groves ' describio un hueso unico en antebrazo
en 1921, y posteriormente algunos otros estudios sobre
el tema han sido publicados. Las indicaciones para la
reconstruccion de hueso Unico en antebrazo incluyen
la inestabilidad a traumatica, la reseccion de tumor de
hueso previo, la deformidad congénita, o lesiones pos-
traumaticas. Cuando elegimos la indicacion correcta
esta técnica reconstructiva puede suministrar un ante-
brazo estable con los buenos resultados funcionales y
superficiales tanto como satisfaccion al paciente ©.

Las técnicas de alargamiento éseo, en sus diferentes
formas, son bien conocidas y utilizadas en la practica
ortopédica. Recientemente, se ha utilizado la técnica de
llizarov con regeneracion de tejidos con resultados favo-
rables . La forma mas eficaz de estimular la osteoge-
nesis, se consigue con un injerto autdlogo acompana-
do de una vascularidad dptima y una conexion con los
tejidos blandos . Los métodos de llizarov requieren
comprender como se utilizan fuerzas mecanicas para
inducir dos procesos biolégicos separados: osteogeéne-
sis por distraccion (produccion de hueso de novo entre
las superficies de la corticotomia que se someten a dis-
traccion gradual) y osteogénesis por compresion (esti-
mulo mecénico de una interfase para regenerar la conti-
nuidad ésea normal) " *?). Los dos factores criticos para
la produccion ésea son: transmision estable de fuerzas
y vascularidad local "3 ',

En la edad infantil se han introducido otros sistemas de
alargamiento actuando en la zona epifisaria y no en la
diafisaria como otras técnicas clasicas. Nos referimos a
la llamada condrodiastasis. Esencialmente se describen
dos sistemas de distraccion en la epffisis. El primero fue
descrito por Monticelli en 1979 conociéndose interna-
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CONDRODIASTASIS Y TRANSPORTE OSEQ SIMULTANEOS PARA FORMACION DE HUESO UNICO COMO ALTERNATIVA
DE RECONSTRUCCION POR TRAUMA SEVERO DE ANTEBRAZO EN NINOS: REPORTE DE UN CASC

cionalmente en 1981 % con el nombre de distraccion
epifisaria y consistia en el alargamiento de 1 mm. diario,
produciendo una verdadera fractura-epifisiolisis; su uti-
lizacion clinica no ha sido frecuente en nuestro medio.
El segundo o condrodiastasis, fue comunicado por De
Bastiani '® y se realiza con una distraccion simétrica,
lenta y gradual del cartilago de crecimiento, sin llegar a
producir una fractura, permaneciendo integro el futuro
potencial de crecimiento. En realidad estimula la capaci-
dad de crecimiento epifisario sin alterar histolégicamen-
te la epifisis.

El objetivo general de este trabajo es la formacion de
un hueso Unico como alternativa de tratamiento en un
paciente pediatrico con trauma severo del antebrazo y
gran perdida 0sea combinando dos métodos de forma-
cion de hueso como son la condrodiastasis y el alarga-
miento 0seo, utilizando un aparato de llizarov, para lo-
grar el salvamento y la maxima funcién del miembro.

MATERIALES Y METODOS

Se realizo estudio descriptivo y prospectivo en la unidad
de cirugia reconstructiva y trauma complejo del servi-
cio de traumatologia del hospital Universitario “Manuel
Nunez Tovar” en el periodo enero 2008 a enero 2009.

Se trata de escolar masculino de 7 anos de edad, in-
digena natural y procedente de Tucupita, estado Delta
Amacuro, quien posterior a caida de bote en movimiento
sufre traumatismo directo sobre antebrazo derecho con

la propela del motor fuera de borda, presentando trauma
severo expresado por lesion amplia de partes blandas
y fractura abierta con pérdida ¢sea de 2/3 proximales
de radio sin lesion de cartilago epifisiario y 2/3 distales
de cubito, razén por la cual es trasladado al servicio
de emergencias del HUMNT, donde es ingresado con
el diagnostico de fractura abierta tipo Il B con perdida
osea de radio y cubito derecho, decidieéndose inicial-
mente la cirugia de coritrol de dafos estabilizando los
segmentos 6seos con fijador externo monoplanar, y el
manejo de la infeccion y lesion de tejidos blandos con
curas quirdrgicas continuas, desbridamiento de tejido
desvitalizado, asl logramos por segunda intencion la
cobertura adecuada del antebrazo en un lapso aproxi-
mado de dos meses (ver Figura N® 1). Una vez supe-
rada esta etapa se plantea la reconstruccion osea del
antebrazo formando un hueso unico radio-clbito con
el objetivo de preservar el miembro, mantener funcion
de la mano, longitud y esteticidad aceptable. Se utilizo
fijador externo de llizarov para transporte dseo y con-
drodiastasis, preservando de esta manera la circulacion
y las partes blandas, el cual consistid en dos médulos
de aros; el primero constituido por dos aros fijados con
alambres transfixiantes a nivel de la epffisis y metafisis
del radio, con los cuales realizamos condrodiastasis, ini-
ciada 24 horas posteriores al acto quirdrgico a una ve-
locidad de distraccion de 0,5 mm. diarios divididos en
0,25 mm. cada 12 horas, un segundo moédulo colocado
en el segmento proximal del cubito fijados con alambres
transfixiantes donde realizamos osteotomia percutanea
de la digfisis cubital esperando un periodo de latencia

Figura N° 1

A) Radiografia preoperatoria.

B) Deformidad posterior al manejo de partes blandas
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de 10 dias para hacer transporte ¢seo a una velocidad
de distraccion de 1 mm. al dia dividida en 0,25 mm. 4
veces al dia, es importante destacar la colocacion de
alambre intramedular en ambos segmentos para facili-
tar el transporte y evitar perdida de la alineacion de los
segmentos. El tiempo total de alargamiento de cubito y
radio fue de 50 dias para un total de estancia del fijador
externo de ocho meses (ver Figura N° 2).

RESULTADOS

Obtuvimos como resultado el alargamiento de radio por
condrodiastasis, con un total de 2,5 cms. aproximada-
mente en un tiempo de 50 dias. Ademas el transporte
del cubito de 3 cms. para un tiempo total de 30 dias, el
tiempo total del procedimiento fue de 50 dias. Para su
corticalzacion y consolidacion definitiva se mantuvo el fi-
jador de llizarov durante 6 meses adicionales, haciendo
notar que ambos procedimientos fueron realizados si-
multaneamente. Asi mismo, se produjo la consolidacion
de ambos huesos formando hueso Unico cubito-radio
sin deformidad angular, lo que permitio restaurar la es-
tabilidad del antebrazo y colocar el mismo en posicion
neutra funcional, manteniéndose asi la flexo extension
del codo, la funcion prensil de la mano a expensas de
movimientos intrinseccs, longitud adecuada y aspecto
estético satisfactorio (ver Figuras N° 3y N= 4).

Como complicacion quedo abolida la prono-supinacion
del antebrazo, ademas infeccion local del trayecto de

los pines; para lo cual se utilizd antibidtico terapia oral,
mejorando el cuadro sin riesgo alguno.,

DISCUSION

Desde que Hey Groves " describid por primera vez
la formacion un hueso Unico en antebrazo en 1921, se
han reportado multiples estudios sin llegar a un acuerdo
claro respecto a las indicaciones, la mejor técnica qui-
rirgica o los resultados a largo plazo de dicho procedi-
miento. Los defectos Gseos postraumaticos pueden ser
tratados de acuerdo a la severidad con diferentes tec-
nicas, entre ellas: transporte 6seo, injerto vascularizado,
llizarov mas injerto autélego, etc. Todas ellas presentan
diversos grados de complejidad y van en relacion a la
curva de aprendizaje del cirujano, presentandose du-
rante el proceso diversas complicaciones.

Asi mismo Monticelli '® De Bastiani '® y De Pablos "7,
implantaron la distraccion fisiaria, especificamente |a
condrodiastasis como método de alargamiento dseo en
nifos, reportando que la osificacion secundaria obteni-
da se debe a la reparacion inmediata de las microfrac-
turas repetidas y al aumento de la actividad metabdlica
de las células del cartilago de crecimiento a un ritmo de
alargamiento de 0,5 mm. por dia; a pesar que dichos
procedimientos han sido aplicados a huesos largos co-
mo fémur y tibia y basandonos en dichas experiencias,
en nuestro trabajo realizamos condrodiastasis de la epi-
fisis del radio obteniendo resultados oseos y funciona-

Figura N° 2

A) Fijador de llizarov en el acto quirtirgico.

B) Radiografia postoperatoria, se evidencia alambre intramedular
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TERNATIVA

Resultado postoperatorio, miembro superior estética y funcionalmente aceptable

Figura N° 4

afia del antebr que evid la formacion de hueso unico radio-cubito
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les similares a los reportados por dichos autores, con
la particularidad de ser aplicado a un hueso largo del
miembro superior.

De igual forma el transporte 6seo con el método de lli-
zarov " permite reparar el defecto, la pérdida de tejido,
lesion de tejidos blandos y la discrepancia de manera
simultanea. En nuestro caso usamos este sistema pa-
ra alargar el cubito afectado obteniendo resultados tan
buenos como los autores que aplican estas técnicas,
destacando su uso tanto en miembro superiores como
inferiores.

La estrategia quirurgica realizada en nuestro trabajo,
la cual combina y aplica dos técnicas de alargamiento
0seo de forma simultanea para formar un hueso Unico
radio-cubito mediante su consalidacion en antebrazo de
nino con trauma severo con perdida dsea, no ha sido
reportada en la literatura consultada, por lo cual cobra
importancia su uso en la cirugia reconstructiva en pa-
cientes con potencial de crecimiento dseo y que pre-
senten esta patologia.

CONCLUSION

El trauma severo en el miembro superior de nifos, defi-
nitivamente, es un reto para el cirujano y a decir verdad,
las diferencias anatémicas de un nifio en comparacion
con un adulto y su crecimiento debe ser tomado en
consideracién mientras planifica cualguier tratamiento
reconstructivo.

La condrodiastasis es una técnica de alargamiento epi-
fisiario de gran utilidad en los miembros superiores co-
mo en miembros inferiores.

La cirugia reconstructiva con formacion de hueso Gnico
radio-cubito mediante técnicas combinadas de alarga-
miento 0seo es una opcion terapéutica eficaz para el
manejo del trauma complejo con perdida 6sea en el
miembro superior de ninos.
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Articulo de Estudio Comparativo

Sindrome del tunel carpiano:
liberacion endoscopica
versus cirugia a cielo abierto

Carpal tunnel syndrome: endoscopic release versus open surgery

Dr. Jorge Valero*, Dr. Javier Issa**

RESUMEN

El sindrome del tinel carpiano, se produce por la com-

presion del nervio mediano dentro del tunel carpiano
por cualquier afeccion que rellene o reduzca la capa-
cidad del mismo, ocurriendo con mayor frecuencia en
pacientes entre los 30 y 60 afios, y es cinco veces mas
comun en la mujer que en el hombre. Los sintomas se
caracterizan por parestesia en el primero, segundo y
tercer dedo y la mitad radial del cuarto, inicialmente
de predominio nocturno; mediante estudios eléctricos,

pueden determinarse Ia ;lg_tenc_ia distal sensitiva y aee
‘tora y la velocidad de conduccion sensitiva y motora.
Los estudios 1magenoiogtcos (radiografia) antero pos-

terior, perfil y del tunel carpiano pueden comprobarse
si existe un conflicto de espacio de origen oseo. La
seccion del ligamento anular del carpo, ha sido larga-
mente probada como un procedimiento quirdrgico efi-
caz y las complicaciones de la cirugia clésica a cielo
abierto varia entre el 10 al 25% e incluyen: la dwns&én

incompleta del ligamento anular del carpo, lesion de
la rama motora (tenar) del nervio mediano, tes_ténc_ia la
rama cutaneo-palmar del nervio mediano, cuerda de

arco de los tendones flexores en la muneca, hiperes-

tesia cicatrizal post-quirargica, lesion del arco palmar

superficial, adherencias tendinosas, disminucion de la
fuerza del pufio, rigidez, y la cicatrizacion fascicular in-
tra neural. Con el propésito de minimizar la morbilidad

post-operatoria y algunas de estas complicaciones, se
abrié una nueva perspect:va con el uso de las nuevas
técnicas de la cirugia endoscdpica, el andlisis compa-

rativo de los resultados muestra una clara diferencia de
los beneficios de la técnica endoscdpica. El propésito

ABSTRACT

Carpal tunnel syndrome is a compression neuropathy of
the median nerve as it passes through the fibro-ossecus
carpal tunnel at the level of the wrist. The etiology is likely
multifactorial, and diagnosis is made primarily on the
basis of a thorough patient history and physical exami-
nation that commonly involve pain, weakness, paresthe-
sias, andfor numbness, happening most frequently in
patients between the 30 and 60 years, and is five times
commonest in the woman than in the man. The open
surgical release of the carpal tunnel produced consis-
tently excellent clinical results and the complications
varies between the 10 to 25%; they include: Incomplete
division of the annular ligament of the carpus, injury of
the motor branch (to tenar) of the medium nerve, injury
of the cutaneous-palmar branch of the medium nerve,
cicatrizal hyperesthesiia, adhesions, rigidity; In order to
diminish the morbidity post operating and some of the-

se complications, a new perspective was opened with

the use of the new techniques such of the endoscopic
carpal tunnel release sur'gery: the comparative analysis
of the results shows a clear difference of the benefits of
the endoscopic technique witch is a reliable procedure
with a high success rate but requires experience and
a meticulous surgical technigue for avoid neurological
complications. Our experience in the surgical treatment
of the carpal tunnel syndrome, using the endoscopic

 technique of two vestibules (technical of J. Chow) and

the open technique’,-_being made a comparative study

Traumatdlogo, Cirujano Miembro Superior, Hospital Sor Juana Inés de la Cruz. Estado Mérida, Venezuela
Traumatdlogo adjunto del Hospital Sor Juana Inés de la Cruz. Estado Mérida, Venezuela.

Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Vol. 41 /N 2 / dic, 2009 / 45



Valero col.

de este trabajo es presentar nuestra experiencia en el

tratamiento quirargico del sindrome del tinel carpla—_ '

no, utilizando la técnica endoscopica de dos portales
(tecnlca de J. Chow) y la técnica a cielo abierto, rea-

lizdndose un estudio comparativo entre ambos pro- -3

cedimientos quirdrgicos, morbilidad postoperatoria,

complicaciones y resultados en el Hospital Sor Juana
Inés de la Cruz desde octubre 2006 hasta enero del

2009. Se valoraron 92 pacientes con el diagnostico de
sindrome del ttnel carpiano, con un seguimiento de 20

meses el mas antiguo y 6 meses el mas cercano. El la-

do derecho fue el mas afectado en 59,78% (55 casos)

y el lado izquierdo en 40,21% (37 Qaso_s)_ de acuerdo

a la actividad la activad laboral de los pacientes. 36

mufiecas fueron ftratadas con técnica endoscopia y
las restantes 56 con técnica a cielo abierto. En ambos
_grupos de 'pacieﬂtes eI s‘eXo femenino fue e‘l dominan"-:_ :

des iaborates La;-irberamén dei tsgamento anular dol .

carpo en el sandrome del tlnel carpiano ha sido y es;_ -

una de las cirugias de mayor éxito dentro de ot e
rugias ortopédica del miembro superior; éstose debe

ala descompresmn especiflca del area involucrada.

Eneste semldo la cirugia endoscopica ha mlmmlzado- .

morbnlidad postoperatoria, asi como tambien sus ries-

gos, evitando el trauma quirdrgico a los tejidos vecinos -

al ligamento anular del carpo. Sin embargo con este

procedimiento requiere no sélo un manejo adecuado -

de la anatomia de la reg;én sino una gran familiaridad

between both surgical procedures, postoperating mor-

bidity, complications and results in the “Hospital Sor
‘Juana Ines de la Cruz" from october 2006 to january

of the 2009. They were valued 92 patients with diag-

- Q; nose of Carpal tunnel syndrome with a foll ow-up of 20
“months. The right side was but affected in (55 59,78%

cases) and the left side in 40,21% (37 cases), 36 wrists
were performed wzth_endoscoprg carpal tunnel relea-

~ se (chow technique) and the remaining 56 with open
~ approach technique. In both groups of patients, woman

patients was the dominant: 58 patients who represen-

ted the 63,04% in relation with 34 masculine patients
who represented the 36,95%. The average age was 45

_years, with a rank between 21 and 67 years: the do-
' '_ minant hand was affected in 53 f)atients having repre-
sented the 57,60%, the duration of the beginning of the
j_ ~ symptoms until the moment of the surgery vary between
5 months and 2 years 10{}% of the pat:ents that had

con esta técnica. La remcorpcracnon de los pacientes §_
a sus actiwdades laborales estetlca en ia cmatnzacaén_ o

' sonograﬁa F’arestes;a. Dnapedta
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SINDROME DEL TUNEL CARPIANO:
LIBERACION ENDOSCOPICA VERSUS CIRUGIA A CIELO ABIERTO

INTRODUCCION

El propdsito de este trabajo es presentar nuestra expe-
riencia en el tratamiento quirdrgico del sindrome del td-
nel carpiano, utilizando la técnica endoscopica de dos
portales (técnica de J. Chow) ™ como la técnica a cielo
abierto, se realiza un estudio comparativo entre ambos
procedimientos quirdrgicos, morbilidad postoperatoria,
complicaciones y resultados en el Hospital Sor Juana
Inés de la Cruz; donde se valoraron 92 pacientes con
el diagnostico de sindrome del tunel carpiano; la selec-
cién de los pacientes fue realizada de acuerdo con los
criterios mayores de diagnostico del sindrome del tunel
carpiano (STC). Con mayor frecuencia aparece en pa-
cientes entre los 30 y 60 anos, y es cinco veces mas
comun en la mujer que en el hombre.

El sindrome del tunel carpiano, también conocido co-
mo paralisis lenta del nervio mediano, se produce por
la compresion de ese nervio dentro del tinel carpiano.
En la muneca, el nervio mediano acompana a los ocho
tendones flexores de los dedos vy al flexor propio del
pulgar, con mayor frecuencia se comunican casos de
sindrome del tinel carpiano en pacientes mas jovenes
de ambos sexos, en relacion con determinadas activi-
dades profesionales (repeticion de flexo-extension de
la muneca, vibraciones, prensa de puno, etc.) y cuya
sintomatologia cesa al suprimir dicha actividad. Para
describir a estos pacientes suele emplearse el término
de sindrome dinamico del tunel carpiano. Mediante la
exploracion deben descartarse las compresiones proxi-
males (radiculopatia cervical, cuadro de cérvico artrosis,
sindrome del pronador, compresion a nivel del ligamen-
to de Struther ¥, compresion a nivel del lacerto fibro-
so y a nivel arco fibroso del flexor comun superficial de
los dedos (sindrome de Kiloh-Nevin). Las maniobras de
Phalen ", Tinel, prueba de discriminacion de dos pun-
tos y de Semmes-Weintewn (contacto con filamentos de
grosor creciente hasta que el paciente percibe algunas
sensacion) definen precozmente la perdida de sensibili-
dad; mediante estudios electricos, pueden determinarse
la latencia distal sensitiva y motora (patolégicas si son
mayores de 3,5 mm/s y 4,5 mm/s, respectivamente) y la
velocidad de conduccion sensitiva y motora (patologi-

El Ligamento
Trasverso
del carpo

El Nervio
Mediano

cas si son superiores a las contra laterales en mas de 0,5
mm/s y 1,0 mm/s respectivamente. Los estudios image-
nolégicos (radiografia) antero posterior, perfil y del tunel
carpiano pueden comprobarse si existe un conflicto de
espacio de origen 0seo. La seccion del ligamento anular
del carpo para la descompresion del nervio mediano,
en el sindrome del tunel carpiano, ha sido largamente
probada como un procedimiento quirdrgico eficaz '
y las complicaciones han sido bien documentada en la
literatura internacional; con un porcentaje que va de un
10al 25% 2.

Los primeros informes de la liberaciones endoscopicas
comienza a partir de 19893,5, pero los resultados con
significacion estadistica comienza en 1993 €7,

El analisis comparativo de los resultados muestra una
clara diferencia de los beneficios de la técnica endos-
copica sobre la técnica clasica, evaluacion realizada
dentro de las primeras semanas del postoperatorio, ya
que a partir de este periodo los resultados no son signi-
ficativamente diferentes.

MATERIALES Y METODOS

Aleatoriamente se trataron 92 pacientes, entre octubre
2006 hasta enero de 2009 con el diagnéstico de sindro-
me del tunel carpiano en el Hospital Sor Juana Inés de
la Cruz, con un seguimiento de 20 meses el mas antiguo
y 6 meses el mas reciente. El lado derecho fue el mas
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afectado en 59,78% (55 casos) y el izquierdo en 40,21%
(37 casos).

En la siguiente tabla se demuestra la presencia del sin-
drome del tinel Carpiano asociado a las actividades
laborales:

Tabla N° 1
Sindrome del Tunel Carpiano
asociado a las actividades laborales

Actividades laborales Numero de

Pacientes
Trabajadores Manuales(obreros) 40
Abogados 3
Amas de Casa 15
Secretarias 9
Docentes 11
Deportistas (pesas) 4
Médicos 2
Policias 2
Comerciantes 6
Total 92

En esta serie el 60,86% de los casos fueron tratados con
técnica a cielo abierto y el 39,13% con técnica endosco-
pica. En ambos grupos de pacientes, el sexo femenino
fue el dominante, el 63,04% (58 pacientes), en relacion
con 36,95% (34pacientes) masculinos. La edad prome-
dio fue de 45 anos, con una variable entre 21 y 67 afios.

La mano dominante fue afectada en el 57,60% de los
casos, la duracion del comienzo de los sintomas hasta
el momento de la cirugia vario entre 5 meses y 2 anos.
Los controles pre y post-operatorios consistieron en
determinar la fuerza del pufo, pinza lateral, test de dis-
criminacion de dos puntos, test de Semmes Weintein,
localizacion del dolor, evblucion de la herida operatoria,
asi como también la secuencia de desaparicion y/o per-
sistencia de los sintomas y la reincorporacion del pa-
ciente a sus actividades laborales.

CRITERIOS DE SELECCION DE PACIENTES

La seleccion de los pacientes fue realizada de acuerdo
a los criterios mayores (inclusion) de diagnostico para el

sindrome del tunel carpiano, estos son: adormecimien-
to y/o dolor nocturno, disestesia en el territorio del ner-
vio mediano, vibrometria, test de provocacion positiva
(Phalen y Tinel), compresidn directa sobre el ligamento
anular, torpeza y/o pérdida de la fuerza, positividad de
los estudios electromiograficos. En la mayorias de los
casos la causa fue idiopatica, el resto estuvieron vincu-
lado a diversas causas patologicas, que se exponen a
continuacion en la Tabla N° 2.

Tabla N° 2
Patologias asociadas al Sindrome
del Tunel Carpiano

Causa N® Pacientes %
Idiopatica 39 42,39
Traumatismo 23 25
Diabetes 10 10,86
Fractura 14 15,21
Tiroides 6 6,52

Fueron excluidos aquellos pacientes para la realizacion
de la técnica endoscopica en la liberacion del tinel car-
piano, quienes presentaron los siguientes diagnosticos
asociados:

Tabla N° 3
Criterios de exclusion para la técnica endoscopica

Secuelas de fracturas de mufeca (deformidad)

Sinovitis Reumnatoidea
Anomalias musculares en el tunel carpiano
Atrofia Tenar severa
Ganglién

Tenosinovitis Gotosa y/o Amiloidosis

Técnica quirargica (Técnica de Chow)

Equipamiento basico de artroscopia se le agrega un
juego (set) para tunel carpiano, que cuenta de un so-
porte para mufieca, cuya funcion es mantener la mu-
feca en 45 grados de extension; esto como se puede
apreciar, es una limitacion para aquella munecas que
por cualquier motivo no puedan extenderse; se dispone
de un trocar acanalado, set de disectores rectos y cur-
vos, varillas de palpacion, El instrumental de corte esta
compuesto por bisturi de seccion retrograda.
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Marcacion de los portales

Portal proximal de entrada: Se realiza desde el polo
proximal del hueso pisiforme, en una linea de 10 a 15
mm. hacia el borde radial y 5 mm. hacia proximal; sobre
esta area se realiza una incision de 1 cm.

Portal distal de salida: Se traza una linea longitudinal
que pasa por la cuarta comisura y en direccion hacia la
mufieca; luego ofra linea transversal que se toma con el
pulgar en maxima abduccion en direccion a la paima.

Sobre la interseccién formada por ambas lineas (longi-
tudinal y transversal) se traza una bisectriz de 1 cm. en
direccion cubital, en este punto se realiza una incision
de 1cm.

Procedimiento

A través del portal se debe seccionar longitudinalmente
la aponeurosis ante braquial; se introduce un disector
romo que pueda localizar las fibras proximales del liga-
mento anular del carpo, luego faciimente se accede al
tunel del carpo. Esta maniobra permite crear por un bre-
ve lapso una senda que sera aprovechada para introdu-
cir el trocar acanalado que contiene un disector curvo
gue ira en busca del portal de salida.

El endoscopio es colocado de proximal a distal con el
objeto de observar y definir los limitas del ligamento anu-
lar del carpo.

Seccioén del Ligamento Anular del Carpo (LAC)

Con el endoscopio colocado en el portal proximal, miran-
do las fibras distales del LAC, estas seran seccionadas
con el primer corte de 2-3 mm. del bisturi antero grado.

El segundo corte 2-3 mm. se realiza con el bisturi trian-
gular, a nivel de la mitad del LAC, luego con el bisturi tipo
gancho se libera la mitad distal del ligamento.

Para el cuarto corte es necesario usar el bisturi antero-
grado, seccionando 2 o 3 mm. de la porcion proximal

del LAC. Se completa la liberacion de la mitad proximal
del ligamento utilizando el bisturi tipo gancho. Se con-
cluye el procedimiento con el cierre de los portales y un
vendaje simple.

Técnica a cielo abierto

Trazamos las lineas de Kaplan para la localizacién de la
rama recurrente del nervio mediano .Realizamos incisién
curva para tenar, extendiéndola hacia proximal hasta el
pliegue flexor de la mufieca, aplicamos a la incision una
angulacion hacia el lado cubital de la muieca para evi-
tar cruzar el pliegue flexor en angulo recto y evitando asi
la seccion de la rama sensitiva del nervio mediano, que
se encuentra en el espacio entre los tendones palmar
menor y cubital anterior. Se escinde, bajo vision directa
el ligamento anular del carpo en su borde cubital, de-
biéndose realizar una leve carpa con la piel para escin-
dir su porcién mas proximal.

Este abordaje nos permita la apertura simple del tunel,
asi como realizar una neuroadhesiolisis del nervio me-
diano e interdigitales, tenosinovectomia de los tendones
flexores si el caso lo requiere; para el cierre realizamos
puntos separados con nylon 4,0 mm., mas la colocacion
de vendaje blando por 5 dias. Entre los 12 a 15 dias se
retiran los puntos y se le permite al paciente mayor ac-
tividad.

Como criterio de evaluacion se utilizaron los siguientes

parametros:

1) Necesidad o no de tratamiento fisico o kinésico
para su rehabilitacion.

2) Tiempo de retorno a sus actividades laborales.

3) Dolor residual en los pilares.

4) Aspecto de |a cicatriz postoperatoria.

RESULTADOS

En ambos grupos (endoscopico y a cielo abierto) en los
primeros dias del post-operatorio inmediato, la debilidad
de la mufieca de la mano operada fue importante, en
algunos casos aun mayor que en el pre-operatorio; sin
embargo, a partir de la primera semana la recuperacion
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de la fuerza y la desaparicion de los sintomas dolorosos
(dolor nocturno y hormigueo) fue extraordinario. Es im-
portante realizar un programa de rehabilitacion persona-
lizada y ademas de educacion sanitaria, con la finalidad
de obtener resultados optimos, posterior a la cirugia.

Los signos de Phalen y Tinel tienden a negativizarse a
partir de la segunda semana; el dolor en la cicatriz ope-
ratoria, es bien tolerado en ambos grupos de pacien-
tes.

El dolor del pilar cubital fue claramente importante pa-
ra el grupo endoscopico y el pilar radial para el grupo
del abordaje a cielo abierto, observandose con mas fre-
cuencia que en el endoscopico; la persistencia de este
tipo de dolor fue variable para ambos grupos (entre 3y 7
semanas), sin embargo la mayoria de nuestros pacien-
tes esto no impidic el normal reinicio de las actividades,

El tiempo de retorno a las actividades laborales fue me-
nor para el grupo endoscopico, (entre la tercera y cuarta
semana) y entre (séptima a novena semana) en el gru-
po a cielo abierto, la evolucion de la herida operatoria
(cicatriz, dolor de los pilares) y la determinacion de la
fuerza (pufo y pinza lateral) son indicadores predeci-
bles y confiables, usamos como testigo de este Ultimo la
mano contra lateral y/o a la mano afectada examinada
en el preoperatorio. La fuerza de pufio y la pinza lateral
mostraron pocos cambios, observandose en el grupo
endoscopico, discreta pérdida de la misma en compa-
racion con el grupo a cielo abierto. En la primera sema-
na la fuerza del pufio mostrd una leve mejoria con res-
pecto a su preoperatorio (entre el 10y 15%), y un 30%
con respecto a la mano no afectada, el incremento de la
fuerza por semana vario entre un 15 y 20% con respecto
al preoperatorio.

Las complicaciones gue se presentaron en el grupo
endoscopico fueron: un caso de infeccion superficial
a nivel del portal de entrada, un caso de dolor en pilar
cubital.

En el abordaje a cielo abierto se observaron una reci-
diva de la sintomatologia por liberacion incompleta del

ligamento anular del carpo, a la cual se le realizé colgajo
de almohadillado graso hipotenar a los 11 meses de la
cirugia inicial. Un hematoma que se dren¢ al segundo
dia del postoperatorio, un caso de distrofia simpatico
refleja tratada en rehabilitacion, dos caso cicatriz hiper-
trofica (queloide) sin trastorno funcional.

CONCLUSIONES

La liberacién del ligamento anular del carpo en el sin-
drome del tdnel carpiano ha sido y es una de las ciru-
gias de mayor éxito dentro de las cirugias ortopédicas
del miembro superior; esto se debe a la descompresion
especifica del area involucrada.

En este sentido la cirugia endoscopica ha minimizado
morbilidad postoperatoria, asi como también sus ries-
gos, evitando el trauma quirdrgice a los tejidos vecinos
al ligamento anular del carpo. Sin embargo con este
procedimiento requiere no sélo un manejo adecuado de
la anatomia de la region, sino una gran familiaridad ~on
esta técnica. El tiempo quirdrgico es menor con este
procedimiento (10 minutos) con relacién con el aborda-
je abierto. En aquellos casos donde se evidencia atrofia
tenar el abordaje a cielo abierto es el indicado, ya gue
se puede realizar una exposicion y liberacion extensa
del nervio mediano e interdigital, no siendo asi por via
endoscopica. La reincorporacion de los pacientes a sus
actividades laborales, estética en la cicatrizacion y su
baja tasa de complicacion la convierten en una técnica
de eleccion para el manejo de esta patologia.

En el abordaje clasico (cielo abierto) observamaos mayor
complicaciones a nivel de a cicatriz operatoria por adhe-
rencias, edema y dolor; conduciendo esto a un retardo
para la reincorporacion del paciente a sus actividades
laborales.

Es importante realizar un buen programa de rehabili-
tacion y de educacion sanitaria para asi garantizar un
buen prondstico.
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TablaN° 4

Complicaciones en los procedimientos realizados

en ambas técnicas a 92 usuarios, del Hospital

“Sor Juana Inés de la Cruz”
Complicaciones Cantidad Endos/::épico Abi;uto
0 %
Queloide 2 20
Pillar Pain Cubital 1 1,0
Recidiva 1 1,0
Hematoma 1 1,0
Infeccién Superficial 1 1,0
Sx. Doloroso 1 1,0
Regional Complejo
Total 7 20 50

Fuente: Bases estadisticas del H.S.J.1.C., 2009

TablaN°5

Criterios utilizados para la evaluacion postquirtrgica

de los pacientes con ambas ténicas

Criterios Abordaje | Endoscépico
clasico
Necesidad de rehabilitacién 56 36
<4 0 33
Retorno semanas
a las actividades >4 1.0 1,0
semanas
Dolor de los pilares 0 1
Aspectodela | Conforme 54 36
cicatriz Inconforme 2 0

Fuente: Bases estadisticas del H.S.J.1.C., 2009
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Articulo de Evaluacion

Viscosuplementacion como alternativa
de tratamiento en osteoartritis de rodilla:
resultados a mediano plazo

Viscosupplementation as treatment option for osteoarthritis of the knee: medium term results

Dr. Rafael R. Paiva Paiva*, Dr. Juan C. Galindez™*

La wscosup!amentacsén es una altematfva de eﬁcaaa
comprobada en el tratamiento de la osteoartritis de ro-
dilla. La -aqihinistracién de &cido hialurénico intraarticu-
lar restaura las propiedades elastoviscosas del liquido
I. A la serie de 30 casos de osteoartritis de ro-
dilla tratados con wscosup!ementac;én publicada en
2001, comp!ementamos en este trabajo los resultados
en ciento cincuenta y ocho (158) rodillas, pertenecien-
tes a ciento catorce (114) pacientes, tratados con in-

yeccion intra-articular de &cido hialurénico (Synvisc

®), a razén de una aplicacién semanal por tres dosis,
durante el periodo abril 2001 a diciembre 2008. Utiliza-
mos la Escala Andloga Visual (EAV) x 100 para valorar

el dolor. La. funcion fue eva!uada por el nivel de activi-

dad del paclente para\ valorar la funcién y la escala de
Kellgren-Lawrence fue usada para evaluar el estadio
radiolégico de la osteoartritis. En un periodo de segui-
miento pmedto de 4, 5 aﬁos 144 rod:ﬂas (91,1%) pre-
sentaron evolucion satlsfactona por. mejorfa del dolor y
de la funcion articular. En 14 rodillas (8,9%) los resulta-
dos fueron pobres. La viscosuplemehtacibn represen-
ta una opcion terapéutica valiosa para la osteoartritis
de rodilla en estadios iniciales. Se requieren ensayos
clinicos a largo plazo que evidencien la utilidad del aci-
do hialurénico para revertir o retrasar la progresion de
la lesion del cartilago en osteoartritis de rodilla.

Palabras clave: Osteoartritis de la Rodilla, Viscosuple-
mentacién, Acido Hialurénico

SUMMARY

Viscosupplementation is an alternative of proven effica-
cy for the treatment of osteoarthritis of the knee. Intraar-
ticular administration of hyaluronic acid restores the
elastoviscous properties of the synovial fluid. To com-
plement the series of 30 cases of knee osteoarthritis
treated with viscosuppiementation published in 2001,
we present in this paper the results of our series of one
hundred and fifty eight (158) knees, belonging to one
hundred and fourteen patients, tre_s_ited with infra-articu-
lar injection of hyaluronic acid (Synvisc ®), at the rate
of a weekly application by three doses, from april 2001
to december 2008. We used the Visual Analog Scale
(VAS) x 100 to value the pain. The function was valua-
ted by the level of activity of the patlent and the scale of
Kellgren-Lawrence was used to value the radiological
stage of the osteoarthritis. In a follow-up period of 4,5
years, the outcome in 144 knees (91,1%) was satisfac-
tory, with improvement of pain and knee function. In
fourteen knees (8,9%) the outcome was poor. Viscosu-
pplementation represents a valuable therapeutical op-
tion for patients with knee osteoarthritis in initial stages.
More long term clinical trials are needed to evidence
the utility of hyaluronic acid to revert or delay the pro-
gression of the cartilage injury in knee osteoarthritis

Key words: Ostearthritis Knee, Viscosupplementauon
Hyaturonlc Acid
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VISCOSUPLEMENTACION COMO ALTERNATIVA DE TRATAMIENTO
EN OSTEQARTRITIS DE RODILLA: RESULTADOS A MEDIANO PLAZO

INTRODUCCION

A nivel mundial y en Venezuela, con el incremento en la
expectativa de vida, los casos de osteoartritis de rodilla
han ido en aumento, convirtiéndose en una enfermedad
incapacitante y con elevados costos de tratamiento. Con
el mejor entendimiento de la patogénesis de la osteoartri-
tis, surgié el concepto de viscosuplementacion, procedi-
miento mediante el cual se busca mejorar la viscosidad
y elasticidad del liquido sinovial y disminuir la inflama-
cién y el dolor de la articulacion . El &cido hialurénico
es uno de los componentes méas importantes del liqui-
do sinovial y sufre cambios patolégicos, principalmente
disminucion del peso molecular y su concentracion, en
la osteoartritis, los cuales conducen a una disminucion
de su efecto protector del cartilago durante la funcién
articular. Las inyecciones intraarticulares de acido hialu-
ronico pueden restaurar algunas propiedades del liqui-
do sinovial en la rodilla artrésica y estimular la sintesis
endégena del acido hialurénico de alto peso molecular
(1% La viscosuplementacion comenzé a utilizarse en Ja-
pon e ltalia en 1987, en Canada en 1987, en Europa en
1995 y en Estados Unidos 1997 ). En Venezuela su uso
se inicia en el afio 1999, siendo publicados los primeros
resultados por nuestra Unidad en el 2001 ),

OBJETIVOS

Complementar la serie publicada en 2001 ® con la ca-
suistica tratada desde abril 2001 hasta 2008, con el fin

de analizar los resultados a mediano plazo de la eficacia
clinica del tratamiento de viscosuplementacién, con aci-
do hialurénico (Synvisc®) *¥, en pacientes con osteoar-
tritis de rodilla.

MATERIALES Y METODOS

Serealiza un estudio prospectivo en el cual se analizan los
resultados clinicos del tratamiento con viscosuplementa-
cion, utilizando el producto Hylan G-F 20 (Synvisc®) *),
en una serie de ciento cincuenta y ocho rodillas (158),
en ciento catorce (114) pacientes, con diagnéstico cli-
nico y radiolégico de osteoartritis degenerativa. Esta se-
rie complementa la serie de treinta casos publicada en
2001. Todos los pacientes fueron tratados por un mismo
cirujano ortopédico, en la Unidad de Cirugia de Artritis,
entre abril de 2001 hasta diciembre de 2008. El procedi-
miento de viscosuplementacion se realizé en ambiente
de consulta externa, con medidas estrictas de asepsia
y antisepsia. La dosis indicada de una (1) ampolla se-
manal, por tres (3) ampollas. La técnica utilizada fue ar-
trocentesis de la rodilla por via anteroexterna (ver Figura
N2 1), con extraccion de liquido sinovial en los casos ne-
cesarios, seguido por la administracion intra-articular de
una ampolla de acido hialurénico (Synvisc®).

A todos los pacientes se les omitid el tratamiento con
antiinflamatorios no estercidecs (AINE) antes y durante
la administracion de la viscosuplementacion, se indico
analgésico oral segun necesidad, uso de vendaje elas-

Figura N° 1

Artrocentesis superoexterna.
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tico compresivo en la rodilla y se les permitié el apo-
yo completo de peso y su actividad diaria normal. Se
excluyeron pacientes con cirugias previas en la rodilla
y/o con antecedente de haber recibido viscosuplemen-
tacion previa.

Noventa y seis (96) pacientes fueron mujeres y diecio-
cho (18) hombres. (ver Grafico N2 1), La edad prome-
dio de los pacientes tratados fue de 59,9 afos, con un
rango entre 35 y 84 anos. (ver Grafico N® 2) Ochenta y
tres (83) rodillas fueron derechas y setenta y cinco (75)
izquierdas.

El tiempo de evolucion de los sintomas fue de 6 meses
a 1 afio en ochenta y nueve (89) rodillas y mayor de 1
ano en sesenta y nueve (69) rodillas. El periodo de se-
guimiento de los pacientes fue de 100 semanas, con un
rango entre 12 a 200 semanas.

Grafico N° 1
Viscosuplementacion como alternativa
de tratamiento en osteoartritis de rodilla.
Resultados clinicos a mediano plazo.
Distribucién de la poblacién de consulta estudiada
segun sexo. Periodo marzo 2001-2008

B MASCULINO
B FEVENINO

Grafico N° 2
Viscosuplementacion como alternativa
de tratamiento en osteoartritis de rodilla.
Resultados clinicos a mediano plazo.
Distribucién de la poblacion de consulta estudiada
segun edad. Periodo marzo 2001-2008

30- 40a 41-50a 51-60a

61y mas

Se utilizo la Escala Andloga Visual(24) x 100 (EAV) para
valorar el dolor. La funcién fue evaluada por el nivel de
actividad del paciente, utilizando los parametros de ca-
pacidad para la marcha y para subir y bajar escaleras
Se utilizé la escalaradioldgica de Kellgren-Lawrence(24)
para evaluar el estadio radiolégico de las rodillas (ver Fi-
gura N2 2). También se evalud el grado de satisfaccion
del paciente tras el tratamiento

Figura N° 2
Escala radiolégica de Kellgren — Lawrence %

2 Osteofitos minimos, posible
disminucion del espacio
articular, quistes y esclerosis

0 Ausencia de osteofitos
1 Osteofitos dudosos

4 Grandes osteofitos y claro
pinzamiento de la interlinea

3 Ostecfitos moderados
o claros, con pinzamiento
moderado de la interlinea

Figura N° 2 %),
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RESULTADOS

De las 158 rodillas tratadas, 144 rodillas (91,1%) presen-
taron evolucion satisfactoria, representada por mejoria
del dolor y de la funcién articular. En 14 rodillas (8,9%)
los resultados fueron pobres. En las 144 rodillas con
buena evolucion (ver Grafico N 3), el dolor, segun la
EAV, paso de una media de 90,4 mm. pretratamiento a
35,6 mm. post-ratamiento.

La evaluacion del nivel de actividad reveld que en las
144 rodillas que evolucionaron satisfactoriamente, se
observé un incremento de la capacidad funcional para
la marcha de una media de 177 mts. En el periodo pre-
tratamiento hasta 4.000 mts. en el postratamiento.

La capacidad para subir y bajar escaleras se evalud en
89 pacientes correspondiente al 78,07% y se observo
un incrementd de 1,9 a 5,5 pisos. De las 144 rodillas,
124 (86,3%) rodillas correspondieron radioldgicamente
al grado |l de Kellgren-Lawrence y 20 (13,9%) al grado
[ll. En las catorce (14) rodillas de pobre resultado, no se
observé mejoria evidente del dolor y del nivel de activi-
dad funcional. Estos casos correspondieron a estadios
radiolégicos avanzados de la escala Kellgren Lawrence,
grado Il en siete (7) rodillas y grado IV en siete (7) rodi-
llas. Todas estas rodillas requirieron posteriormente tra-
tamiento quirdrgico, el cual consistié en cirugia artrosco-
pica en catorce (14), de las cuales seis (6) terminaron en
artroplastia total. El tiempo promedio transcurrido entre
la viscosuplementacion y la cirugia artroscépica fue de

GraficoN° 3

Evaluacion del dolor segun la Escala Analoga Visual
X 100 (EAV x 100) antes y después del tratamiento

con acido hialurénico intaarticular pos tres dosis

=

Pre-tratamiento

Post- tratamiento §f

4,2 anos y entre la viscosuplementacion y la artroplastia
total fue de 7,3 anos.

Del total de 114 pacientes, 102 (89,6%) se mostraron
satisfechos con los resultados del tratamiento con vis-
cosuplementacion, basados en la mejoria del dolor y la
capacidad de realizar sus actividades de la vida diaria.

Los casos publicados en 2001, con seguimiento de 1999
hasta 2001, se reevaluaron a través de una encuesta,
por via telefonica, teniendo en cuenta los parametros de
dolor, capacidad funcional y satisfaccion del paciente.
Los resultados mostraron que el dolor, disminuyo en los
primeros 5 anos segun la escala analoga visual de 7,8
a 3,2 y a partir de los 5 afios volvié a elevarse hasta 7.
En cuanto a la capacidad funcional también se obtu-
vieron resultados positivos observandose un aumento
en la capacidad de subir y bajar escaleras de 2 a 5
pisos, una mayor capacidad para la marcha 200 mts.,
tener una mejor calidad de vida en un tiempo promedio
de 4,5 anos (2 a 8 anos), de los 23 casos estudiados
18 (78,26%) terminaron en cirugias, de las cuales 10
(43,47%) fueron artroscopias y 7 (30,43%) artroplastias
totales. No hubo reaccién adversa local o sistemica al
tratamiento.

DISCUSION

La Viscosuplementacién puede beneficiar a pacientes
con osteoartritis de rodilla por diversos mecanismos
de accion, en adicion a sus propiedades fisicas de
conferir elasticidad y viscosidad al liquido sinovial 7',
Estos efectos son: 1) efecto antiinflamatorio, 2) efecto
anabdlico, 3) efecto analgésico y 4) efecto condropro-
tector. Este concepto se basa en la hipotesis de que
las inyecciones intraarticulares de acido hialurénico
pueden ayudar a promover la sintesis endégena del
mismo Yy a restaurar la viscoelasticidad del liquido si-
novial. De este modo, finalmente se reduciria el dolor
y se mejoraria la funcién articular %, La eficacia del
remplazo del liguido sinovial patoldgico por una so-
lucion elastodensa de &cido hialurénico depende de
las propiedades fisicas de la solucion utilizada y de su
permanencia en la articulacion @9,
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Los estudios preliminares sobre viscosuplementacién
fueron realizados por Peyron y Balazs ® a comienzos de
los anos setenta y fue precisamente Balazs quien a prin-
cipios de los afos noventa introdujo este concepto ©,

El acido hialurénico es un glucosaminoglucano com-
puesto de disacaridos de &cido glucurénico y N-acetil-
glucosamina, una cadena de polisacéaridos producida
y secretada al espacio articular por los sinoviocitos tipo
By fibroblastos. La rodilla humana tiene alrededor de 2
ml. de liquido sinovial, con una congentracion de Aci-
do hialurénico de 2,5 a 4,0 mg/ml. y un peso molecular
aproximado de 5 x 10° daltons . El acido hialurénico
es un componente del liquido sinovial que juega un pa-
pel importante en la homeostasis articular. Contribuye
a una adecuada lubricacion, actia como amortiguador
de la transmisién de las cargas a través de las superfi-
cies articulares y otorga propiedades antiinflamatorias y
antinociceptivas al liquido sinovial. En la artrosis su peso
molecular y concentracion estan disminuidos '". Esto
trae como resultado la disminucion de la viscosidad di-
namica y las propiedades elasticas del liquido sinovial,
con la consecuente reduccion de sus efectos de barre-
ray filtro ©.

Punzi y cols. ', observaron que la administracion in-
traarticular de &cido hialuronico disminuye los niveles de
mediadores inflamatorios, incluyendo prostaglandinas
(PGE,) y AMPc en el liquido sinovial de pacientes con
osteoartritis *®, lo cual demuestra el efecto antiinflamato-
rio. Smith y Ghosh ), constataron el efecto anabdlico al
demostrar que la inyeccion intraarticular de acido hialu-
ronico puede afectar la sintesis de acido hialurénico por
estimulacion de los fibroblastos sinoviales. Este efecto
es mas notorio cuanto mayor es el peso molecular del
hialuronato administrado y es mas efectivo aquel cuyo
peso molecular es mayor de 5 x 10° daltons. Ghosh 9,
en un estudio con ratas de laboratorio, concluye gue el
acido hialurénico intraarticular modula la percepcion
del dolor directamente a través de la inhibicion de no-
ciceptores o indirectamente a través de uniones a la
sustancia P, que es un pequeno péptido involucrado en
la transmision de impulsos dolorosos. Estas observacio-
nes sustentan el efecto analgésico del acido hialuroni-

co. En relacion al efecto condroprotector, en modelos
animales con osteoartritis inducida, se ha observado un
incremento en la produccion de matriz cartilaginosa, in-
cluyendo acido hialurénico ", La significacion de ésta
fase de “reparacion hipertréfica” es desconocida, pero
se piensa gue puede jugar un papel importante en la
patogénesis de la osteoartritis. Sin embargo, pasadas
doce semanas después de su administracion intraar-
ticular, no se observan diferencias histologicas entre
rodillas osteoartriticas tratadas y no tratadas con acido
hialurénico '?, Para incrementar el peso molecular del
viscosuplemento, se somete a un proceso de cruza-
mientos (cross-linking) de moléculas de hialuronan a
través de uniones de los grupos hidroxilo terminales co-
nocidos como Hylans. Tedricamente, los beneficios de
éstas moléculas son el incremento de sus propiedades
viscoelasticas y la prolongacion del tiempo de perma-
nencia dentro del espacio articular ©.

Se han desarrollado diferentes preparaciones de acido
hialurénico, que pueden dividirse en 2 categorias: bajo
peso molecular (500.000-2 * 10° Da) y alto peso molecu-
lar (crosslinked HA, 6-7 * 10¢ Da) .. En los Estados Uni-
dos, Synvisc® (Biomatrix, Ridgeford, NJ), y Hyalgan®
(Sanofi, NY) ©, Orthovisc® (Dey Miteck), Supartz®, en-
tre otros, han sido aprobados por la FDA para su uso en
pacientes con osteoartritis de rodilla, algunos derivados
de la cresta de gallo y otros producidos biosintética-
mente a través de un proceso de purificacion que aisla
el componente hialuronan antiinflamatorio. Existen otras
sustancias como el Durolane® (Q. Med AB, Upsala,
Suecia), acido hialurénico producido biosintéticamente
purificado y estabilizado, de origen no animal, adminis-
trado en una sola dosis por tratamiento %,

La viscosuplementacion esta indicada en el tratamiento
de la patologia degenerativa de la articulacion de la ro-
dilla con afectacion de uno o0 mas compartimientos. Sus
indicaciones varian de acuerdo a la edad del paciente,
al grado de afectacién de la rodilla por el proceso os-
teoartritico y a la respuesta del paciente a otras alter-
nativas de tratamiento (ver Tabla N 1). Las contraindi-
caciones absolutas incluyen, la infeccion intraarticular o
en el area cutanea proxima al punto de infeccion. Otras
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contraindicaciones relativas incluyen: artritis inflamatoria,
alergias a los componentes del producto e ineficacia de
un tratamiento previo de viscosuplementacion (ver Tabla
N2 2).

En relacion a la seguridad clinica del uso de hialuronato
intraarticular, la incidencia de efectos colaterales es de
aproximadamente 1% por inyeccion ', siendo lo mas
comun las reacciones locales, consistentes en dolor,
calor y discreta inflamacion. Noah y colaboradores "
presentaron dos casos de reaccion aguda local, cuyo
principal problema fue el diagnéstico diferencial con
una artritis séptica secundaria y sus consecuencias se
resolvieron sin secuelas con diferentes momentos de
aparicion, el primero en las tres horas siguientes a la in-
filtracion y el segundo cuatro dias después. Simon
en una serie de 20 pacientes con OA de rodilla tratados
con viscosuplementacion intra-articular no reporta reac-
ciones adversas. La eficacia clinica ha sido evaluada en
numerosos estudios. Adams y cols. "%, en su serie de
102 pacientes con OA de rodilla tratados con Hylan G-F
20 intraarticular, con un seguimiento telefénico alas 12y
26 semanas, no observo ningun efecto beneficioso tras
la administracion de la viscosuplementacion. Sin em-
bargo, Wobig '"®, presentd una serie de 110 pacientes
tratados con el mismo Hylan G-F 20 en tres dosis, repor-
tando mejoria del dolor y la funcién articular en los mis-
mos lapsos de seguimiento. Scale '”, presenta buenos
resultados funcionales y de alivio del dolor en una serie
de 80 pacientes tratados con Hylan G-F 20.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio, nos permiten concluir
que el procedimiento de viscosuplementacion continua
siendo una alternativa valiosa, de eficacia comprobada
para el tratamiento de pacientes con osteoartritis de ro-
dilla en estadios iniciales (estadios | y 1| segun escala de
Kellgren), cualquiera sea su edad. En estadios avanza-
dos no se observan buenos resultados, por lo cual este
tretamiento no es recomendable. La utilizacion del Syn-
visc® ¢ hialorunato sodico intraarticular, permite lograr
el principal objetivo del tratamiento de la osteoartritis, es
decir, la disminucién de dolor y mejorar la funcién articu-

lar. El periodo de mejoria del dolor y de la capacidad fun-
cional es de aproximadamente 4 a 5 anos, lo cual retar-
da el tiempo de tratamiento quirdrgico y este puede ser
prolongado ain mas, si se considera que la viscosuple-
mentacién puede ser repetida por una o mas veces. La
incidencia de complicaciones es baja o nula y se debe
observar una técnica rigurosa para la artrocentesis a fin
de prevenir estas. Los altos costos del medicamento son

Edad inferior a 60 aﬁos
Osteoartritis en estadio radiologico I- III pnmana
0 secundaria (postraumatica, alteracion de ejes,
metabdlica, artropatia neuropatica, displasias).

*  Fracaso de otras medidas de tratamiento con-
servador (terapia fisica, modificacién del estilo
de vida, reduccitn de peso, AINEs, infiltracion
con corticoides).

. Ausencia de fratamiento quirirgico alternativo
distinto a la artroplastia total: osteotomias co-
rrectoras, meniscectomia, desbridamiento ar-
troscoépico.

Edad 60-80 anos
Gonartrosis en estadio radiologico I-I1.
Medidas conservadoras ineficaces o impracti-
cables.

. Artroplastia total de rodilla contraindicada o no
aceptada por el paciente con artrosis avanza-
da.

Edad superior a 80 anos
. Gonartrosis en cualquier estadio evolutivo sin
respuesta al tratamiento conservador habitual.

Tabla N° 2
en la osteoartrosis (OA) de rodilla.

Rodillas infectadas o con inflamacion aguda.
Procesos infecciosos cutaneos en las proximi-
dades del punto de puncién.

e  Artropatias inflamatorias: Artritis reumatoide, es-
pondiloartropatias seronegatlvas gota, condro-
calcinosis.

* Ineficacia de un curso prewo de tratam:ento con

. Synvisc®.
*  Alergiaalos componentes del producto
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compensados por su utilidad como método terapéutico
en la osteoartritis de rodilla. Se requieren ensayos clini-
cos a largo plazo que evidencien la utilidad del Acido
hialurdnico para revertir o retrasar la progresion de la
lesion del cartilago en osteoartritis de rodilla.
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Articulo de Evaluacion

Tratamiento de las fracturas proximales
del fémur provocadas por metastasis
de carcinomas

Treatment of proximal femur fractures caused by metastatics of carcinomas

Dr. Gonzalo A. Palomo H.*, Dr. Richard Rodolfo**, Dr. Eulogio E. Vasquez P.***

RESUMEN

Fueron evaluados 25 pacientes que acudieron a la
Unidad de Tumores Oseos y Partes Blandas (UTO-
PB) del Hospital “Manuel Nafez Tovar” entre enero
de 2002 a enero de 2008, con fracturas de la regién
proximal del fémur, provocadas por lesiones metasta-
sicas de carcinomas, predomino en el estudio el sexo
masculino, las edades de los pacientes estuvieron por
encima de los 40 anos, con mayor numero en la déca-
da de los 50, el cancer mas importante en el hombre
fue el de préstata y en la mujer el de cuello uterino. En
todos los procedimientos se selecciond pacientes con
expectativa de vida superior a 4 semanas y se per-
siguié como objetivo fundamental mejorar calidad de
vida, aliviar dolor y reincorporar al paciente a su estilo
de vida previo a sufrir |a fractura. Se realizo artroplas-
tia para lesiones cervicales y osteosintesis con clavos
intramedulares y sistemas de placas con tornillos des-
lizantes para la region subtrocantérica e intertrocan-
térica, obteniendose mejores resultados funcionales
con las artroplastias y menor indice de complicacio-
nes con respecto al uso de clavos intramedulares y a
los DCS, DHS.

Palabras clave: Neoplasias de Tejido Oseo, Neopla-
sias de los Tejidos Blandos, Metastasis de la Neopla-
sia, Fracturas del Fémur, Artroplastia.

ABSWCT

We evaluated 25 patients who came to the Unit of
Bone and soft tissue tumors (UTOPB) Hospital “Ma-
nuel Nufez Tovar” between january 2002 and january
2008, with fractures of the proximal femur, lesions cau-
sed by metastatic carcinoma, predominance in the
study males, ages of the patients were above age 40,
with the highest number in the 50s, the most important
cancer in men was prostate cancer and women in the
cervical. All procedures were selected patients with life
expectancy greater than 4 weeks and was pursued as
a key objective to improve quality of life, alleviate pain
and return patients to their lifestyle prior to suffering
the fracture. Arthroplasty was performed for cervical
lesions and osteosynthesis with intramedullary nails
and screws systems with sliding plates for the region
subtrocantérica and intertrocantérica, obtained better
functional results with arthroplasties and lower com-
plication rate with respect to the use of intramedullary
nails and DCS, DHS.

Key words: Neoplasms Bone Tissue, Soft Tissue Neo-
plasms, Neoplasm Metastasis, Femoral Fractures, Ar-
throplasty. '
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INTRODUCCION

Los recientes avances en los métodos de evaluacion y
diagnostico, asi como los progresos en el tratamiento de
pacientes con tumores malignos han repercutido en una
mejoria en su expectativa de vida, en la actualidad se
estan realizando diagnosticos mas temprano mejorando
la sobre vida del paciente 2,

La localizacion de las metastasis de los tumores malig-
nos asientan, por orden de frecuencia, en el pulmaén, el
higado y el hueso. Las metastasis 6seas de carcinomas
constituyen el tumor ¢seo maligno mas frecuente (90%)
de los adultos mayores de 40 anos. El 80% de esas me-
tastasis 6seas proceden de solo 4 tipos de carcinomas
gue, por orden de frecuencia, son: mama, puimon, pros-
tata y rindn. Los sarcomas 0seos y de partes blandas
son raros (1%), que tambien pueden metastatizar en el
hueso @,

Las metastasis 0seas que se localizan en los huesos
largos asientan principalmente en el fémur (70%) y de
ellas, el 80% en la region proximal. El 65% de las fractu-
ras patologicas que requieren tratamiento quirdrgico se
localizan en el fémur y su distribucion es: un 25% en la
region cervical, un 35% en las regiones trocantericas y
subtrocantéricas, un 35% a nivel diafisario y el 5% res-
tante a nivel supracondileo .

La enfermedad metastasica dsea puede aparecer en
pacientes jovenes, pero es mas habitual en mayores de
40 anos. En cuanto al sexo, los tumores de mama son
los que mas metastatizan en mujeres y los de préstata
en hombres @,

El fémur es un sitio que comunmente se ve afectado por
las enfermedades metastasicas y siendo un hueso que
tiene como funcién principal soportar carga, las fractu-
ras patolégicas son consecuencia de la debilidad que
sufren sus corticales en pacientes con una etapa avan-
zada de malignidad.

El tratamiento quirdrgico de fracturas patolégicas en el
femur. es a menudo necesario en estos pacientes que

en muchos casos pueden vivir solo durante algunos me-
ses. El fracaso de una cirugia por lo general condiciona
intervenciones adicionales y deterioro de la vida ya limi-
tada. Muchos métodos quirtrgicos han sido descritos
para tratar las fracturas patologicas de fémur. La opcion
de tratamiento quirdrgico depende del tumor primario
y su malignidad, la esperanza de vida del paciente, el
tipo de extension de la metastasis, y la localizacion de
la fractura ©.

Los objetivos globales del tratamiento son en primer lu-
gar aliviar el dolor mejorando asi la calidad de vida del
paciente y en segundo lugar recuperar la funcion de una
forma rapida y duradera para conseguir, si es posible,
autonomia para las actividades cotidianas habituales .

La estabilidad quirurgica debe ser suficiente para per-
mitir la descarga total del cuerpe en forma inmediata,
definitiva considerando que el tratamiento de estas le-
siones es paliativo y no curativo. Las técnicas quirdrgi-
cas para la estabilizaciéon de las fracturas patolégicas
O para su prevencion variaran de acuerdo con el area
comprometida, la calidad osea, el compromiso de las
partes blandas y la histologia tumoral .

La eleccion del material de osteosintesis para utilizar
debe efectuarse teniendo presente que la consolida-
cion ¢sea va a ser lenta o no va a ocurrir; ademas, estos
pacientes estan casi siempre debilitados por su enfer-
medad subyacente y no van a poder mantenerse con
descarga parcial; por estos factores, el implante elegido
debe ser el que otorgue la mejor estabilidad para la frac-
tura en forma definitiva .

En este trabajo se planted como objetivo evaluar los
aspectos epidemioldgicos, diagnosticos, las indicacio-
nes terapéuticas, los resultados obtenidos luego de las
intervenciones quirlrgicas y verificar las posibles com-
plicaciones en pacientes que acudieron entre enero de
2002 a enero de 2008, a la Unidad de Tumores Oseos y
Partes Blandas del Estado Monagas quienes presenta-
ron fracturas patoldgicas de la region proximal del fémur
ocasionada por metastasis de carcinomas.
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS PROXIMALES DEL FEMUR
PROVOCADAS POR METASTASIS DE CARCINOMAS

METODOLOGIA

Se realizd un estudio descriptivo, prospectivo, de corte
longitudinal en pacientes con el diagndstico de fracturas
por lesiones metastasicas por carcinomas en la region
proximal del fémur, en la Unidad de Tumores Oseos y
Partes Blandas (UTOPB) del Servicio de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital Universitario “Manuel Nufez To-
var”, Maturin, Estado Monagas durante el periodo 2002
al 2008.

Se establecidé como método de deteccion inicial de las
lesiones esqueléticas a la radiologia simple de la cadera
afectada. Los estudios imageneol6gicos complemen-
tarios se decidieron segun protocolo oncologico de la
UTOPB realizandose TAC toraco-abdomino-pélvico para
establecer el tumor primario de origen, el Ganmagrama
para establecer el grado de afectacion esquelética, la
RMN se utilizé como estudio local para evidenciar el gra-
do de afectacion regional en las partes blandas periféri-
cas al hueso, donde se sospechaba invasion importante
de la zona. En todos los casos fue realizado intercon-
sultas con los servicios de oncologia clinica y quirdrgi-
ca para el tratamiento de las lesiones primarias, lo cual
incluia tratamiento radiante, quimioterapia y cirugia para
el tumor primario. El tratamiento quirdrgico de la fractura
patolégica, se decidid siempre como prioridad absoluta
por la necesidad de reincorporar al paciente a la movili-
dad y aliviar el dolor. La decision del tipo de implante a
colocar se realizd en funcidn de la region anatomica del
fémur proximal que estuvo afectada; decidiéndose para
las lesiones del cuello femoral: protesis convencionales
de Thompson, prétesis bipolar o totales para aquellos
mas jovenes y con mejores expectativas de vida; para la
regién intertrocantérica se decidio la utilizacion de DHS
o clavos blogueados, para la regién subtrocantérica o
diafisis proximal se utilizé DCS, clavos bloqueados PFN
o clavos intramedulares largos bloqueados o no. Para
casos de fractura patolégica por lesién metastasica uni-
ca con buen prondstico se utilizé prétesis no convencio-
nal hecha a la medida.

Después de realizada la intervencion se establecié un
plan de fisioterapia de 3 semanas de duracion, el inicio

de apoyo y la deambulacién se programo en la primera
semana en los casos de artroplastia, en aquellos casos
donde era posible hacerlo; se inicid la marcha asistida
con andadera y manteniendo esta indicacion durante
todo el post-operatorio tardio. Se aplicé protocolo de
evaluacion funcional disefiado para este estudio, siendo
aplicado a los pacientes a las 4 semanas, a las 8 sema-
nas, alas 12 semanas y a las 16 semanas, se incluyeron
pacientes que presentaron fracturas en cuello, region
subtrocanterica e intertrocantérica de fémur, debido a
metastasis de carcinomas conocidos antes de la fractu-
ra o durante los estudios de ingreso de cualquier edad,
los cuales fueron intervenidos quirlrgicamente; exclu-
yéndose pacientes con tumores primarios 6seos y pa-
cientes con lesiones del acetabulo y pacientes con frac-
turas inminentes. Los criterios de seleccion del implante
no fueron decididos por el origen del tumor, sino por la
ubicacion de la lesién y por las probabilidades de ser
Unicas o multiples, la edad del paciente, la calidad del
hueso afectado y la expectativa de vida del paciente.

Posteriormente se clasificaron los resultados obtenidos

segun los siguientes parametros funcionales:

° Deambulacién: buenos (camina en la primera
semana postoperatoria asistida con andadera),
regulares (camina solo cuando es llevado a fisio-
terapia), malos (no volvié a caminar).

. Funciones de la cadera, realizadas previo a su-
frir la fractura: buenos (abduccion, flexo, exten-
sion y rotacion completa), regulares (abduccion,
limitada flexo-extension, sin rotacion), malos (solo
abduccion de cadera asistida).

o Dolor: buenos (no hay dolor en ninguna de las
acciones motoras), regulares (dolor moderado al
apoyo y al ejercer funciones motoras), malos (re-
quiere analgésico continuo para soportar dolor).

. Complicacién oncolégica: buenos (no se apre-
cia aparicién de nuevas lesiones alrededor del
foco de fractura), regulares (focos de lesiones
alejadas del implante que no ponen en peligro la
estabilidad de la reconstruccion), malos (requiere
reintervencion por recidivas en foco de fractura).

. Complicaciones inherentes a la reconstruc-
cion: buenos (signos radiolégicos de consolida-
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cion, sin aflojamiento hasta el final), regulares (no
consolidacion, el aflojamiento ocurre durante la
mitad del periodo de sobrevida), malos (inmedia-
ta falla de material, aflojamiento inmediato, fractu-
ra del material).

RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 25 pacientes con el diagnosti-
co de fracturas patologicas por metastasis proximal de
fémur donde 10 pacientes correspondieron al sexo fe-
menino y 15 al sexo masculino. La distribucién por gru-
po de edades fue de: 4 pertenecen a la cuarta década
delavida, 7 a la guinta década, 5 a la sexta década, 5 a
la séptima década y 4 a la octava década.

Dentro de los motivos de consulta que presentaron los
pacientes 2 fueron por dolor y 23 por fracturas patolé-
gicas.

En la region proximal del fémur encontramos que: 12
fracturas patologicas afectaron a la region del cuello, 8
a la region trocantérica y 5 a la region subtrocantérica.
Segun el numero de lesiones en la region proximal de!
fémur: 21 fueron Unicas y 4 multiples.

Los estudios imageneologicos realizados para la eva-
luacion de las fracturas patologicas, se cumplieron 25
radiologias, 12 tomografias axiales computarizadas, 21
ganmagramas 0seos, 3 resonancias magnéticas nu-
cleares.

El origen de las lesiones presentes en el tercio proximal
del femur fueron los siguientes carcinomas: Prostata: 6
casos; Ca de Células Renales: 4 casos; Ca de Cuello
Uterino: 4 casos; Ca de Mama: 3 casos; Ca de Colon
3 casos; Ca de Estdmago: 2 casos; Ca de Tiroides: 1
caso; Ca de Vagina: 1 caso; Ca de Vejiga: 1 caso.

La mortalidad de los pacientes debido a su enfermedad
fue para el Ca de Células Renales aproximadamente a
los 8 meses, para el Ca de Cuello Uterino promedio a los
12 meses, Ca de Prostata promedio a los 24 meses, Ca
de Mama promedio a los 10 meses, Ca de Colon pro-

medio a los 7 meses, Ca de Esttmago promedio a los 8
meses, Ca de Tiroides promedio a los 7 meses, Ca de
Vagina a los 18 meses, Ca de Vejiga a los 8 meses.

El promedio de tiempo para la resolucion quirdrgica fue
de 10 dias, con una minima de un dia con un maximo
de 21 dias. En cuanto a la decision del tipo de material
que se utilizo; las artroplastias fueron dispuestas para
las fracturas del cuello femoral, en todas se uso la ce-
mentacion con polimetimetacrilato, la hemiartroplastia
se decidié para tres pacientes con franco deterioro fi-
sico por enfermedad pulmonar y las prctesis totales y
bipolares para casos con mejores condiciones clinicas
hemodinamicas y neuroldgicas, se coloco una protesis
especial no convencional en un caso de metastasis de
Ca de mama sin otra lesion aparente en el ganmagrama
y en la TAC, previa reseccion oncelogica amplia. Para
tres casos de fracturas basicervicales con extension de
la lesion entre cuello v region trocantérica se decidio el
uso de clavos blogueados cortos.

Para las fracturas de la region intertrocantérica la ostec-
sintesis también estuvo respaldada por el uso de poli-
metilmetacrilato, teniéndose proporciones equivalentes
entre clavos inframedulares (4 casos) y placas con tor-
nillos deslizantes (4 casos de DHS). En la region sub-
trocantérica la cementacion también formo parte de la
estrategia de fijacion, de los cuales, 3 casos se realiza-
ron con sistemas placa- tornillos deslizantes tipo DCS vy
2 casos con clavos blogueados.

Los resultados de la evaluacion hecha en las semanas
subsiguiente a la intervencion mostraron:

De 9 pacientes a los que se les realizo artroplastia de
cadera, 8 casos lograron la deambulacion con buenos
resultados y sélo un caso con resultado regular. Mientras
que a los 8 pacientes que se les realizo osteosintesis
con placas DHS 6 DCS 4 solo deambularon con resul-
tados regulares y 4 no lograron caminar. Por ctra parte
en el enclavado endomedular de los 8 casos lograron la
deambulacion con buenos resultados 5 pacientes. igual
numeros de casos con regulares resultados (5 pacien-
tes) y 1 caso con malos resultados.
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Al evaluar la movilidad de la cadera teniendo como pa-
rametro de base la funcién previa que tenia el paciente
antes de sufrir la fractura fue: buena en su totalidad a los
que se le realizo artroplastia (9 pacientes). A los que se
les colocd DHS 6 DCS, 2 casos eran buenos, 4 eran re-
gulares y 2 malos. Sin embargo para los 8 pacientes en
los que se realizo enclavado endomedular la funcion era
buena en 5 casos, 2 eran regulares y 1 caso con mala
funcionabilidad.

La evaluacion del dolor posterior a la cirugia para aque-
llos casos de artroplastias, 7 casos buenos y 2 casos re-
gulares. Para las osteosintesis con placa DHS y DSC en
6 casos fueron buenos resultados, 1 regular y otro caso
con malos resultados. Para el enclavado endomedular,
el dolor no se presentd en 4 casos y los otros 4 casos
tuvieron resultados regulares.

Las complicaciones oncolégicas no se presentaron en
el total de los 9 pacientes con artroplastia de cadera.
Los resultados para las osteosintesis con placa DHS o
DCS fueron similares con los pacientes que ameritaron
clavos bloqueados, 7 pacientes con buenos resultados
y 1 caso regular para cada grupo.

Mientras que las complicaciones inherentes a la recons-
truccion: en los pacientes a los que se les realizd artro-
plastia 8 casos con buenos resultados y 2 con regula-
res resultados. Para las osteosintesis con placas DHS
o DCS 6 pacientes no presentaron complicaciones, los
2 pacientes restantes mostraron 1 caso con regulares y
otro con malos resultados. Para los clavos blogueados 4
pacientes presentaron buenos resultados, 3 con regula-
res y 1 con malos resultados (ver Tabla N° 1).

DISCUSION

Un episodio de fractura patolégica en un paciente con
cancer no es el punto final de su vida, ni constituye una
situacion que lo deba sujetar a una postracion sosteni-
da, es el punto de vista universal y actual para ofrecer
tratamientos a los pacientes con fracturas provocadas
por lesiones metasatasicas y es el concepto que se ma-
neja en la UTOPB del estado Monagas, pero también
entra en consideracion el concepto de calidad de vida,
por lo cual la intencién de una cirugia que proporcione el
reintegro rapido a la vida social que el paciente llevaba
antes de su fractura, deja un sentido de independencia
que ademas de provocar un bienestar fisico contribuye

Tabla N° 1
Relaciéon de material de osteosintesis y resultados funcionales obtenidos
Resultados Artroplastia Osteosintesis con placas | Osteosintesis con clavos
(9 casos) (DCS y/o DHS) (8 casos) (8 casos)
Buenos 8 - 5
Deambulacién Regulares 1 4 2
Malos . 4 1
Buenos 9 2 6
Funcién Regulares - 4 2
Malos - 2 -
Buenos 7 6 4
Dolor Regulares 2 1 4
Malos - 1 -
o Buenos 9 7 7
Conmpligacicn Regulares - 1 1
oncolégica
Malos - - -
Complicacion Buenos 8 6 4
inherente Regulares 1 1 3
a la reconstruccion Malos _ 1 1
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a evitar la depresion, que por si sola, condicionaria el
progreso de la enfermedad neoplasica.

Las metastasis 0seas de carcinomas constituyen el tipo
de tumor oseo mas frecuente en el 90% de los mayo-
res de 40 anos. Resultados similares se presentaron en
nuestra casuistica, los pacientes afectados presenta-
ban una edad igual o superior a la cuarta década de
la vida con un promedio de vida de 67,5 anos. El sexo
mas afectado correspondio al masculino, lo cual, difiere
de ofros estudios en donde el sexo que presenta mas
metastasis es el femenino (" 367,

Segun estudios de paises desarrollados el 70% de las
metastasis 0seas en mujeres se deben a carcinomas
de mama, mientras que el 60% de las metastasis en
hombres se deben a carcinomas de prostata @ #. Aun-
que hay coincidencia con la prevalencia de cancer de
prostata en el hombre en nuestro trabajo, ne ocurrié asi,
en la mujer ya que se observa discrepancia con las fre-
cuencias reportada por otros autores. En nuestro caso
el Ca de cuello uterino ocurre y prevalece mayormente
en nuestro medio nacional y por ende tenemos frecuen-
cia elevada de este tipo de lesiones.

Con respecto a la localizacion de la metastasis en la re-
gion proximal de femur las fracturas patologicas lesio-
naron principalmente a la region cervical, seguidamente
a la region trocantérica y por ultimo a la subtrocantérica
similares resultados obtuvo Sarahrudi en 142 pacien-
tes. No asi Berjon quien encontré mayor afectacion en
cuello, mientras que la region subtrocanterica obtuvo
el segundo lugar y la region intertrocantérica se ubico
en el tercero lugar en frecuencia. Podemos inferir que
la regidn cervical es la zona donde se asientan estas
lesiones metastasicas en el tercio proximal del femur,
sin embargo, esto nos sefala que la disrupcion de la
continuidad Osea es mas susceptible en esa zona, evi-
dentemente por efectos biomecanicos,

La valoracion del paciente que seré sometido a unainter-
vencion quirdrgica comprende evidentemente el tiempo
que requerira su recuperacion postoperatoria para esta-
blecer si existe compatibilidad con su tiempo esperado

de sobrevida, ya que si la fase de su enfermedad es real-
mente muy avanzada con cortas expectativas de vida,
no tiene sentido someterle a tales procedimientos. En
nuestro trabajo se decidi¢ la cirugia para los pacientes
con expectativas superiores a 4 a 6 semanas de vida. El
tiempo de sobrevida media postoperatorio de la mues-
tra de pacientes estudiados se estim¢ en 10,2 meses,
si relacionamos el tipo de tumor primario que origino la
fractura patologica con la supervivencia, encontramos
gue el carcinoma de prostata en promedio obtuvo una
sobrevida de 24 meses, carcinoma de cuello uterino 12
meses, carcinoma de mama 10 meses, carcinoma de
estomago, vagina y vejiga 8 meses vy tiroides y colon 7
meses; cabe destacar que la sobrevida para nuestros
pacientes fue mejor para los pacientes con carcinoma
de prostata que para los pacientes con carcinoma de
mama. Berjon y et al., obtuvieron mejor expectativa de
vida en los pacientes con carcinoma de mama vy en se-
gundo lugar el carcinoma prostéatico. Sin embargo coin-
cidimos con otros autores que la osteosintesis para las
fracturas patologicas por metastasis proximal de fémur
esta contraindicada en pacientes con una expectativa
de vida inferior a 6 semanas ',

La decision del tipo de reseccion oncologica que se de-
cidira realizar (intralesional, marginal, amplia o radical)
tiene basamento evidentemente en la enfermedad pri-
maria, el numero de metastasis y el dano estructural gue
ocasioné la fractura, ya que en los tratamientos de las
metastasis por tratarse de lesiones generalmente polios-
toticas donde ya existe un compromiso de la vida y por
mas cuidadoso gue sean los principios de reseccion en
una region especifica, la enfermedad ya esta disemina-
da, entonces, el tipo de resecciones que generalmente
se realizan son las de tipo intralesional o marginal, pues-
to que el principio que pasa a regir las metas de la ci-
rugia son la reincorporacion funcional del paciente con
buena calidad de vida en los meses que le queden por
vivir, principios de indole paliativo, excepciones se plan-
tean en casos de lesiones Unicas con tumores primarios
tratables. En nuestra casuistica las resecciones fueron
todas de tipo intralesional a excepcion de un caso de
metastasis Unica de un Ca de mama, donde se realizo
reseccion oncologica de margen amplio.
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Este tipo de cirugias estan dirigidas entre otros aspec-
tos, a recobrar la deambulacién o por lo menos la inde-
pendencia en sus cuidado diario, el 80% de nuestros
pacientes lograron la marcha y solo el 20% no lo alcan-
zaron, resultados similares logré Olivetto donde el 70%
restaurd la marcha. De los 9 pacientes a los que se les
realizd artroplastias, todos loegraron caminar, el 16% que
no lograron la deambulacion fueron tratados con DHS y
DCS, y solo un paciente que fue tratado con enclavado
medular no abandono la cama hasta su fallecimiento.

Para el tratamiento quirdrgico, la osteosintesis en las
fracturas patolégicas debe cumplirse un principio, poca
agresividad, buena estabilidad, perdurable en el tiempo
y con poca posibilidad de ser movilizadas por las recidi-
vas tumorales, donde el polimetilmetacrilato es un acom-
pafante fiel para el relleno de cavidades @49

Chandrasekar expone las ventajas de las protesis ver-
sus la fijacion interna principalmente porque permite eli-
minar el tumor para evitar la progresion del mismo sin
embargo, consideramos oportuno individualizar cada
paciente de acuerdo al sitio de la lesion y de acuerdo
a posibilidades de adquisicion del material quirdrgico,
comprobando las ventajas de la artroplastia frente a
los enclavados endomedulares y estos sobre los DHS
y DCS enfocandonos en cuanto a la mejoria del dolor,
movilidad, complicaciones oncologicas e inherentes al
material utilizado 1°.

Para Jakofsky los DHS y DCS pueden utilizarse eficaz-
mente para la fijacion de lesiones metafisarias y epifi-
sarias; siempre que la superficie adyacente debe estar
completamente intacta, con un rango de movimiento
funcional e indoloro, ademas una cortical femoral debe
estar intacta para lograr la fijacion rigida, de modo que
la carga puede ser permitida. A pesar de ello pudimos
comprobar que los resultados obtenidos para la deam-
bulacion no fueron los mejores con respectos a los otros
implantes .

Wedin y Bauen en 1999 observaron una menor inciden-
cia de fallos quirlrgicos locales en la artroplastia (2%)
que en la osteosintesis (14%). Resultados semejantes

fueron observados en nuestro trabajo al comparar los
resultados de aquellos casos a los cuales se les prac-
tico artroplastias al valorar dolor funcién de la cadera y
la deambulacion. Wedin y Bauen tambiéen relacionaron
los fracasos con otros factores como es el tipo de car-
cinoma (mayor en el rifidén y menor en la prostata) ade-
mas se definié, l6gicamente como factor predisponerte
el aflojamiento del implante, la mayor sobrevida de los
pacientes &1,

El 93% de estos pacientes no mostraron complicaciones
oncoldgicas, y sélo 2 pacientes mostraron lesiones ale-
jadas de la colocacién del implante, por otra parte no se
obtuvo recidivas. Berjon muestran recidivas de la metas-
tasis en el 67% de los casos presentados .

Con respecto a las complicaciones inherentes a la re-
construccion Berjon logré el 29% de consolidacion en
sus pacientes, resultados diferentes se obtuvieron en
nuestros casos donde el 72% obtuvo una consolidacion
satisfactoria, y el 20% no presentd signos de consoli-
dacion, sin embargo en el 8% de los pacientes se pre-
sentaron aflojamiento inmediato o fatiga del material de
osteosintesis .

CONCLUSIONES

Los avances en quimioterapia han prolongadao la sobrevi-
da global de los pacientes oncologicos y ahora con mas
frecuencia el cirujano ortopedista tiene que participar
en cirugias que restauren en forma inmediata la marcha
o las funciones perdidas en un paciente que sufrié una
fractura en su estructura 0sea ya afectada por una lesion
metastasicas. Pero esto debe hacerse siempre con la
mente puesta en la intencion de dar una calidad de vida
adecuada al tiempo gue le tocd al paciente de sobrevi-
day en esa consideracion se debe hacer una correcta
estatificacion de su enfermedad segun criterios clinicos,
imageneologicos e histologicos y luego de este crucial
paso se debe entender gue la reincorporacion funcio-
nal es prioritaria para todo lo demas que le corresponde
recibir en su esquema terapéutico. Estos principios son
especialmente utiles en las fracturas patologicas de fé-
mur proximal, donde la cirugia debe ser segura, Unica y
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duradera, para esto se puede concluir que la artroplas-
lia es hasta los momentos el procedimiento mas seguro,
con menor indice de complicaciones y que ofrece una
reincorporacion mas rapida, que el polimetiimetacrilato
debe ser acompanante fiel de cualquiera de los proce-
dimientos, sea de osteosintesis o de artroplastia.

BIBLIOGRAFIA

1. Olivetto R. Fracturas Patologicas de Huesos Largos por Me-
tastasis Oseas. Fisiopatologia y Tratamiento Quirtrgico. Re-
vista de la Asociacion Argentina de Ortopedia y Traumatolo-
gia. 2001 Vol. 67, N°2: 92-96.

2. Garbayo A.J., Villafranca E., De Blas A., Tejero A., Eslava E.,
Manterola A., Romero P., Martinez M. Enfermedad Metasta-
sica Osea. Diagndstico y Tratamiento. An. Sist. Sanit. Navar.
2004; 27 (Supl. 3): 137-153.

3 Rufes B., Quevedo R., Navarro N., Olmeda D. Tratamiento
quirargico de las fracturas patoldgicas metastasicas del fe-
mur proximal. Rev. Ortop. Traumatol. 2002. 2:141-148.

4, Rufes B., Quevedo R., Navarro N., Olmeda D. Indicaciones
y técnicas quirurgicas en fracturas patologicas de fémur. Ar-
ticulo de revision. Rev. Asoc. Arg. Ortop. y Traumatol. 2001,
2:301-306.

10.

11.

Sarahrudi K., Greitbauer M., Platzer P., Hausmann J., Heinz T,
Vecse V. Surgical Treatment of Metastatic Fractures of the Fe-
mur A Retrospective Analysis of 142 Patients. J Trauma. 2009.
66:1158 -1163.

Allende B. Lesiones metastasicas de los huesos largos. Rev.
Asoc. Arg. Ortop. y Traumatol. Vol. 67, N* 3,161-165.

Quevedo R., Rufes B., Navarro N. Cirugia profilactica de las
fracturas patoldgicas pertrocantéricas y diafisarias del fémur.
Rev. Ortop. y Traumatol. 2002. 2:114-117.

Bauer H. Controversies in the surgical management of skeletal
metastases. J Bone Joint Surg [Br].2005. 87-B: 608-617

Jacofsky D.J., Haidukewych G. Management of Pathologic
Fractures of the Proximal Femur. J Northup Trauma. 2004,
18,7:459-467.

Chandrasekhar C.R., Grimmer R.J., Carter S.R., Tillman R.M.,
Abdu A., Buckley L. Modular end prosthetic replacement for
tumors of the proximal femur. The journal of bone and joint
surgery. 2009. 91-B:108-112.

Wedding R., Bauer H., Warsaw P. Failures after operation for
skeletal metastatic lesions of long bones. Clan Orthop.1999;
35,8:128-139.

66 / Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Vol 41 / N? 2 [ dic. 2009



Articulo de Evaluacion

Tratamiento de las fracturas del fémur
con sistema de enclavado endomedular
Centro de Innovacién Tecnoldgica
de la Universidad de Los Andes
(CITEC-ULA) Estudio Tipo Serie Clinica

Fractures of the femur after intramedullary nailing systems — Technology Innovation Center
at the University of The Andes (CITEC-ULA ) Clinical Series Study Type

José G. Campagnaro*, José A. Corzo**

RESUMEN

Actualmente las fracturas de huesos largos come férmur
y tibia se han convertido en un problema de salud pu-
blica. Por lo cual nos planteamos como objetivo evaluar
el sistema de enclavado endomedular del Centro de In-
novacion Tecnologica de la Universidad de los Andes
(CITEC-ULA) en pacientes con fracturas diafisiarias de
femur ingresados en el servicio de cirugia ortopédica
y traumatologia del Hospital Universitario de los Andes
(IAHULA) durante el periodo junio 2004 a mayo 2009.
En un total de 27 pacientes sélo 23 cumplieron con el
seguimiento adecuado del protocolo de estudio. Obtu-
vimos 96% pacientes masculinos, con una edad pro-
medio de 30 afios, como causa de la fractura predomi-
naron los hechos viales con 72%, y s6lo un 28% de los
casos presentaron fracturas asociadas, El promedio de
espera preoperatorio fue 10,35 dias. Y el 60% de las
fracturas segun su tipo correspondio a trazos comple-
jos tipo B segun la AG; se logro la consolidacion en
95% de los casos y se presentaron un 13% de compli-
caciones representadas en 3 casos por fatiga de los
pernos. Podemos evidenciar gue los resultados obteni-
dos son comparables con otros sistemas de enclavado
ya conocidos con la ventaja de tener menor costo y
mayor disponibilidad por ser de produccion local.

Palabras clave: Fracturas del Fémur, Fracturas de la
Tibia, Clavos Ortopédicos, Diafisis.

ABsmA'c_:T-

. Currently fré;-ctures of long bones as the femur and tibia
~ have become a public health problem. Therefore we
- set the objective of evaluating the system of intrame-

dullary nailing of the Technological Innovation Center
at the University of the Andes (CITEC-ULA) in patients
with femoral shaft fractures admitted to the service of
Orthopedic Surgery, University Hospital of the Andes
{(IAHULA) during june 2004 in may 2009. In a total of
27 patients, only 23 met the appropriate follow-up stu-
dy protocol. We obtained 96% male patients, average
age 30 years, as the cause of the fracture predominated
facts vials with 72% and only 28% of cases had asso-
ciated fractures. The average waiting time was 10.35
days preoperatively. And 60% of fractures according to
type complex traits corresponded to type B as the AO,
the consolidation was achieved in 95% of cases and
presented a 13% complication represented by 100%
due to fatigue of the bolts. We show that the results are
comparable to other well-known embedded systems
with the advantage of lower cost and greater availability
to be locally produced.

Key words: Femural Fracture, Tibial Fractures, Bone
Nails, Diaphyses.
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INTRODUCCION

El aumento en la sociedad actual de los accidentes es-
pecialmente de transito, cuya frecuencia y severidad
esta representada por el tipo de traumatismo que ingre-
san en nuestras salas de emergencia; han determinado
gue las fracturas de huesos largos como fémur y tibia
se conviertan en un problema de salud publica cuyos
costos de tratamiento son muy elevados, ya que no
contamos en la actualidad con sistemas de osteosinte-
sis (como los sistemas de enclavado endomedular) de
produccion nacional. La historia del enclavado endome-
dular (EEM) se remonta a finales del siglo XIX cuando
Dieffenbach y Langebeck enclavaron fracturas de cue-
llo de fémur con resultados pocos satisfactorios; Los co-
nocimientos sobre la biologia de la reparacién osea vy el
comportamiento biomecanico de los materiales fueron
la clave para que en 1940 Gerard Klntscher presenta-
ra su experiencia con EEM en fracturas diafisiarias de
fémur; siendo en la actualidad el estandar de oro en el
tratamiento quirdrgico de las fracturas de fémur y tibia.
Desde los anos 80 es utilizado el EEM en el Hospital
Universitario de los Andes (HULA) en donde han sido
colocados un gran numero de sistemas todos produci-
dos en el extranjero ! #34.

En las Universidad de los Andes contamos con el princi-
pal Centro de Innovacion Tecnoldgica (CITEC-ULA) del
pais el cual en su afan de buscar soluciones al proble-
ma anteriormente planteado en conjunto con el Labora-
torio de Investigaciones en Cirugia Ortopédica y Trau-
matologia del Instituto Auténomo Hospital Universitario
de los Andes (LICOT-ULA) ha desarrollado un sistema
para enclavado endomedular de fémur de produccion
nacional bajo las mas estrictas normas de produccion
internacional en la fabricacion de este tipo de materia-
les; para buscar minimizar los costos por tratamiento de
estos pacientes, siendo la primera experiencia de este
tipo en nuestro pais. Es por lo que nos planteamos como
objetivo evaluar los resultados en la utilizacion de clavos
endomedulares producidos por CITEC-ULA los cua-
les cuentan con la misma calidad que los sistemas de
enclavado ya conocidos a nivel mundial con un menor
costo para el sistema de salud nacional © &7,

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio de tipo serie terapéutica, en pa-
cientes con fracturas diafisiarias de fémur los cuales
ameritaron ser tratados con el sistema de enclavado
endomedular CICTEC-ULA en el Laboratorio de Inves-
tigaciones en Cirugia Ortopédica y Traumatologia del
Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes
(LICOT-ULA) durante el periodo comprendido entre ju-
nio de 2004 hasta mayo de 2009.

Fueron evaluados pacientes masculinos y femenincs
mayores de 15 anos los cuales ingresaron al servicio
de Cirugia Ortopedica y Traumatologia del IAHULA con
diagnostico de fractura de femur diafisiarias los cuales se
trataron con sistema de enclavado endomedular CITEC-
ULA, durante el periodo junio de 2004 a mayo de 2009.

Criterios de inclusion:

. Pacientes mayores de 15 anos gue ingresen al
servicio de traumatologia del IAHULA con fractu-
ra diafisiaria de fémur, cerradas o abiertas.

. Pacientes que no presenten contraindicacion
para realizar enclavado endomedular anterogra-
do.

SISTEMA DE ENCLAVADO ENDOMEDULAR
CITEC-ULA

El sistema de enclavado endomedular CITEC-ULA esta
conformado por un implante tubular rigido con disefio
propio, cuyas medidas a la resistencia de flexion vy tor-
sion se evaluaron en diversos materiales mediante ele-
mentos finitos. El implante presenta un diametro de 10
mm. con un nucleo de 0,5 mm., dividido geomeétricamen-
te en 3 segmentos; uno proximal con 90 mm. de longitud
y dos orificios uno ovalado de @ 15 mm. para bloqueo
dinamico y un segundo orificio redondo de @ 4,8 mm.
para blogueo estatico. El segmento distal con 110 mm.
de longitud presenta dos orificios redondos con & 4,8
mm. para bloqueo estatico. Un segmento medio variable
segun longitud del implante. El cual ha sido elaborado
en acero inoxidable tipo 316LVM (ver Figura N° 1). Se
diseno una encuesta para la recoleccion de datos entre
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Figura N° 1
Diagrama del clavo endomedular CITEC-ULA para fémur
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las cuales se incluyeron variables de tipo epidemioldgico
concerniente a cada paciente, al acto operatorio, las ca-
racteristicas del implante, y la evolucion postoperatoria
tanto clinica como radiolégica de cada paciente.

El estudio descriptivo de las variables cuantitativas se
realizo a traves de medidas de tendencia central (me-
dia, mediana y moda). Las variables cualitativas fueron
expresadas en numero y porcentaje.

RESULTADOS

De los 27 pacientes a los que se les realizd enclavado en-
domedular con sistema CITEC-ULA, se evaluaron de 23
casos; cuatro (4) de ellos no concluyeron el seguimiento
adecuado del protocolo de estudio. Entre los resultados
obtenidos segun sexo se evidencid que 22 pacientes
(96%) fueron masculinos y sélo 1 paciente (4%) femeni-
no (ver Grafico N° 1). La edad promedio de los pacientes
fue 30 anos, con una desviacion estandar +/- 15.302; con
un rango de edad entre 15y 67 anos, la mayor incidencia

se presento en los pacientes menores de 35 afios (16
casos), evidenciandose gue la poblacion joven es la mas
afectada. En cuanto al tipo de accidente los resultados
obtenidos se reflejan de la siguiente manera: colisién en
moto 8 (36%), arrollamiento 6 (27%), heridas por arma de
fuego 4 (18%), colision auto 2 (9%), precipitacion 1 caso
(5%), accidente doméstico 1 caso (5%). Existe una pre-

Grafico N° 1
Distribucién seglin sexo en pacientes con fractura
de fémur tratados con clavo endomedular
CITEC-ULA
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dominancia por los hechos viales los cuales en su total re-
presentan el 72% de la causa del accidente (ver Gréfico
N2 2). De los 23 casos 17 (68%) no presentaron fracturas
asociadas, se registraron 2 casos con fractura simultanea
de cubito y radio (8%), 2 casos fracturas en huesos del

Grafico N° 2
Distribucion segun tipo de accidente en pacientes
con fracturas de fémur tratados con clavo
endomedular CITEC-ULA
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Grafico N° 3
Distribucion fracturas asociadas en pacientes con
fracturas de fémur tratados con clavo endomedular
CITEC-ULA
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Grafico N° 4
Distribucion segun afectacion de partes blandas
en pacientes con fracturas de fémur tratados con
clavo endomedular CITEC-ULA
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pie (8%), 1 caso de fractura tibial ipsilateral (4%), 1 caso
de fractura maleolo medial (4%), 1 caso fractura en los
huesos de la mano (4%), 1 caso fractura de Leffort (4%)
(ver Grafico N° 3). El promedio de dias de hospitalizacion
preoperatorio fue de 10,35, con un rango de 2 a 24 dias,
encontrandose los mismos a la par del promedio estan-
dar a nivel mundial. La distribucion segun afectacion de
partes blandas fue de 16 casos para fracturas cerradas
(70%), 4 casos para fracturas abiertas (17%) las cuales
por sus caracteristicas fueron clasificadas todas tipo IlIA,
y 3 casos (13%) con antecedente se sintesis previa falli-
da que fuero n reintervenidos colocandoseles sistema de
enclavado CITEC-ULA (ver Grafico N* 4),

En base al tipo de fractura utilizamos la clasificacion AQO
con los siguientes resultados 7 casos B2.2 (35%), 3 ca-
sos B3.2 (15%), 4 casos A2.2 (20%), 1 caso A1.2 (5%),
1 caso A2.3 (5%), 1 caso A3.1 (5%), 1 caso A3.2 (5%)

Grafico N° 5
Distribucion segun clasificacion AO pacientes con
fracturas de fémur tratados con clavo endomedular
CITEC-ULA
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Grafico N°6
Distribucion segun tipo de reduccion en pacientes
con fracturas de fémur tratados con clavo
endomedular CITEC-ULA
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1 caso B2.1 (5%), 1 caso B3.1 (5%). Evidenciamos que
el 60% del tipe de fracturas corresponden a trazos com-
plejos tipo B segun la clasificacion AO (ver Gréafico N2
5). Se logro la reduccién de forma indirecta en 15 casos
(65%), y de forma indirecta en 8 casos (35%) (ver Grafico
N2 6). En 22 casos (95%) la evolucion de la fractura fue
satisfactoria lograndose la consolidacion de la misma,
solo se obtuvo 1 caso (5%) que no evoluciono hacia la
consolidacion. Sélo se presentaron complicaciones en 3
casos (13%) caracterizado por fatiga del pernos 2 casos
proximales y 1 caso de fatiga de perno distal.

DISCUSION

Entre nuestros resultades podemos observar que datos
pertenecientes a sexo y edad coinciden con las diver-
sas series de la literatura, con un predominio por el sexo
masculino del 96%, y presentandose el 70% de los ca-
S0s en pacientes menores de 35 afos con un promedio
de 30 anos y una desviacion estandar de +/- 15.302 co-
incidiendo con las series Nieto, Izquierdo ©: Nieto, Ale-
zard ® realizadas en nuestra institucion.

No encontramos diferencia porcentual en la distribucién
de los casos segun su procedencia lo cual nos indica
que el crecimiento de las sociedades trae consigo el au-
mento de accidentes sin distingo de clases sociales.

Se mantiene como principal causa de las fracturas los
hechos viales, predominio colision en moto con 8 casos
(36%), seguido por arrollamiento 6 casos (27%), colisién
en auto 2 casos (9%) representando un total del 72%
del total, sin embargo no es despreciable como causa
las fracturas abiertas por heridas con arma de fuego las
cuales representan en este estudio el 18% del total, sien-
do de esta manera noterio el aumento de la violencia en
nuestro pais, comparado con la serie de Campagnaro,
Rodriguez en la cual los accidentes viales representaron
el 91,9% del total de la serie (8.

En nuestra serie el 72% de los pacientes no presentaron
ningun tipo de trauma o fractura asociada, y el promedio
de dias de preoperatorio fue 10,35 dias rango entre 2 y
24 dias el cual se encuentra dentro del promedio inter-
nacional para este tipo de patologia como lo describe

Kropfl, Naglik en su serie con un promedio de hospitali-
zacion 13,6 dias, de 40,3 +/- 22 9 dias ",

En cuanto al lade mas afectado, fue el izquierdo con un
57%, y el 70% fueron fracturas cerradas, el 17% abiertas
de las cuales todas fueron clasificadas como [lIA segun
Gustillo; a diferencia de la casuistica presentada en la
serie del Hospital “San Vicente de Padl” en Medellin en
donde un total de 969 casos 30,7% fueron abiertas y cla-
sificadas 1A 45,8% de las mismas7. Es de hacer notar
3 casos (13%) en los cuales presentaban material de
sintesis previo en 2 de ellos clavos de Kintscher fatiga-
dos con una evolucion insatisfactoria y una paciente con
antecedente de fractura subtrocantérica a la cual se le
habia retirado el implante presentado una refractura en
dicha area, todos fueron reintervenidos vy se les realizd
enclavado endomedular con sistema CITEC-ULA evolu-
cionando en forma satisfactoria.

En cuanto al tipo de fractura, se utilizo la clasificacion
segun la AQ y tenemos que el 60% de las mismas repre-
sentaban fracturas tipo B, las cuales son de trazo com-
plejo con un tercer fragmento lo que denota la alta ener-
gla del traumatismo, siendo los subtipo mas comunes la
B2.2 35%, y la B3.2 15% del total de los casos.

El clavo més utilizado fue el 10X400 mm. en 38% de los
casos, seguido del 10X380 mm. con un 30% de los ca-
sos, realizandose el bloqueo proximal de los clavos en
los 23 casos en nimero igual para los bloqueos proximal
oblicuo con 11 casos, y para el blogueo transverso proxi-
mal 12 casos. El blogueo distal se realizo en 22 casos.

Se logré la consolidacion en 22 casos (95%), y solo uno
evolucion6 a pseudoartrosis, se presentaron complica-
ciones en 3 pacientes caracterizada por fatiga del mate-
rial de sintesis que se catalogaron como falla del implan-
te a nivel de los pernos proximal en 2 casos y un caso 1
perno distal, lo cual atribuimos a la falta de dinamizacion
del clavo. En estudio de elementos finitos del sistema
de enclavado presenta una resistencia a carga tanto del
clavo como de los pernos hasta 200 Kg. pudiéndose
causar la falla del implante en un nimero de ciclos ma-
yor va 19921,78 para la aleacién de acero utilizada en la
fabricacion del sistema 9,
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INTRODUCCCION
Objetivo de la revision

Recientemente la Revista Espafola de Geriatria y Ge-
rontologia (REGG), publicacion oficial de la Sociedad
Esparola de Geriatria y Gerontologia (SEGG), ha sido
aceptada para formar parte de los fondos de la Biblio-
teca Nacional de Medicina norteamericana, o, lo que
es lo mismo, ha sido indexada a MEDLINE estando ac-
cesible a través de PubMed (http://www.pubmed.gov)
desde el primer nimero del afio 2008 . Por ello, desde
El comité editorial de REGG hemos creido que este era
un buen momento para reflexionar sobre como optimi-
zar y uniformar los articulos sometidos a su publicacion
en REGG.

Los autores, al enviar un articulo, han de conocer y adap-
tar su trabajo a las normas generales existentes de la
mayoria de las revistas cientificas en cuanto a criterios de
autoria, responsabilidades éticas, conflictos de intereses,
consentimiento informado para el estudio, etc.(ver Tabla
N2 1)y, en nuestro caso, a las caracteristicas particulares
de la REGG. Asi, la REGG se adhiere a las normas del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(http://www.icmije.org), por lo que los manuscritos debe-
ran elaborarse siguiendo las recomendaciones especifi-
cadas en el apartado de “Instrucciones para los autores”
que pueden encontrarse en la publicacion en soporte de
papel y en la web de la revista.

Hay que ser conscientes de que la publicacion de arti-
culos de calidad en Geriatria y Gerontologia puede que
sea algo mas complicada que en otras areas por diver-
sos aspectos ). Asi, en los estudios con seguimiento a
largo plazo frecuentemente existe una elevada pérdida
muestral, ya sea por fallecimiento u otros motivos, es mas
complicado conseguir el consentimiento informado y es
mas dificil reclutar grandes muestras de personas mayo-
res que sean homogéneas respecto a la variable objeto
de estudio, entre otras razones. No obstante, conseguir
una correcta habilidad en trasladar los resultados de la
investigacion en los distintos aspectos de la Geriatria y
de la Gerontologia a un articulo cientifico es una actividad
necesaria, con el objetivo comun de ampliar la difusion
del conocimiento y avanzar en la correcta atencion de las
personas mayores %,

El objetivo del presente articulo es anadir transparencia
al proceso editorial e informar detalladamente de las nor-
mas editoriales de la REGG para ayudar a conseguir que
los manuscritos enviados a la REGG cumplan criterios
minimos de uniformidad y de calidad y que ayuden, junto
con el sistema de revision por pares, a aumentar el pres-
tigio de la REGG.

Areas y temas de interés de la Revista Espariola
de Geriatria y Gerontologia

El caracter multidisciplinario del estudio del envejecimien-
to debe hallar reflejo en las paginas de la revista. Asi,

* Comité Editorial de Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia. Correo electrénico: fformiga@bellvitgehospital.cat (F.Formiga).
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seran bien recibidos los trabajos inéditos sobre el enve-
jecimient 0 y su repercusion biologica, médica, social y
del comportamiento.

En el area biolégica seran bienvenidos los trabajos diri-
gidos al estudio de los mecanismos fisioldgicos, bioqui-
micos y moleculares que subyacen en el proceso de
envejecimiento y el desarrollo de las enfermedades aso-
ciadas a la edad. Asi, tienen cabida en la revista todos
aquellos trabajos del ambito de la Biogerontologia desar-
rollados en areas come la Bioquimica, la Biodemografia,
la Biologia Celular y Molecular, la Biologia Evolutiva y
Comparada, la Endocrinologia, las Ciencias del ejerci-
cio, la Genética, la Inmunologia, la Morfologia, la Neuro-
ciencia, la Nutricién, la Patologia, la Farmacologia, la Fi-
siologia, y la Genética de vertebrados e invertebrados.

Respecto al &rea médica, son de interés trabajos relacio-
nados con la Ciencia Médica Basica, la Epidemiologia
Clinica e investigaciones clinicas y sobre servicios sani-
tarios realizados por profesionales de la salud (primor-
dialmente procedentes de la medicina, la enfermeria o
la terapia ocupacional), sin excluir otros temas ni otros
profesicnales integrantes del equipo multidisciplinar
que habitualmente atiende a personas mayores.

En el area de las ciencias del comportamiento son apro-
piados todos los trabajos relacionados con Psicologia
de la Salud, Clinica y Counselling, Psicologia del Desa-
rrollo, Psicologia Social, Psicologia Experimental y cual-
quier aspecto aplicado de la Psicologia relacionado con
el envejecimiento; asimismo, respecto al area de las
ciencias sociales los articulos publicables podran tratar
sobre los campos de Antropologia, Ciencia Politica y
Politica Social, Demografia y Geografia Social, Derecho,
Economia, Trabajo Social y Sociologia.

Ademas, los estudios multidisciplinares realizados con
la colaboracion de varias disciplinas seran de una espe-
cial consideracion por parte de |a revista. Asimismo, la
REGG es el lugar ideal para que los numerosos grupos
de trabajo de la SEGG encuentren alli acomodo para
sus trabajos multicéntricos de investigacion. Para la
publicacion de ensayos clinicos controlados se reco-
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mienda seguir los criterios CONSORT, disponibles en:
URL: http://Awww.consort-state-ment.org; y para revisio-
nes sistematicas los criterios QUORUM, disponibles en:
URL:http://www.consortstatement.org/QUOROM. pdf.

En el &rea de Psicologia Clinica, para la presentacion de
casos clinicos y validacion de tratamientos psicologicos
se sugieren las siguientes recomendaciones: utilizar para
trabajos de contrastacion de eficacia de tratamientos los
criterios de terapias empiricamente bien validadas de la
Asociacién Americana de Psicologia (APA), disponibles
en: URL:http://www.apa.org/ divisions/divi2/est/cham-
ble2.pdfy http://www.apa.org/divisions/div12/est/newrpt.
pdf; para la redaccién de informes de casos clinicos en
terapia cognitivo-conductual, modificacion de conducta
y andlisis aplicado del comportamiento puede consultar-
se un interesante articulo de Virués-Ortega y Moreno-Ro-
driguez .

Secciones de la Revista Espanola de Geriatria
y Gerontologia

La estructura basica de la revista consiste en la agrupa-
cion de los trabajos originales recibidos en tres areas:
biolégica, clinica y de ciencias sociales y comportamien-
to. Es necesario que todos los manuscritos sometidos a
publicacion especifiquen a qué seccion y area se envian
y, ademas, se adapten al contenido, a la extension y al
formato expuestos en la seccion de “instrucciones para
los autores”. La REGG aceptara para su revision los ma-
nuscritos enviados a las siguientes categorias: articulo
original (incluyendo revisiones sistematicas y metaanali-
sis), original breve, notas clinicas, cartas cientificas y
cartas al editor. Apartados como las revisiones y las edi-
toriales seran por encargo de los editores de la revista
0, excepcionalmente, el autor podra proponer un tema
a los editores de la revista que valoraran la pertinencia
y el interés para la REGG acerca del tema por tratar. El
mismo procedimiento se utilizard para los articulos es-
peciales.

La seccion de articulos originales es basica para el cor-
recto funcionamiento de la revista. En general, en un arti-
culo original se establece una pregunta-problema y una

hipétesis previa plausible, se dan respuestas posibles
mediante las evidencias existentes y con los resultados
hallados se llega a la conclusion del estudio. Con una
mecanica similar, la seccion de original breve esta dise-
flada para dar cabida a todos aquellos trabajos que por
sus caracteristicas especiales (por ejemplo, series con
numero reducido de casos, estudios epidemiologicos
descriptivos, trabajos con objetivos y resultados muy
concretos) pueden publicarse de forma abreviada .

La seccion de “cartas cientificas" comprende la comuni-
cacion de resultados pilotos y trabajos que no tienen ca-
bida como originales. La comunicacion de casos clini-
cos individuales puede encontrar también cobijo en esta
seccion, dejando el apartado de “notas clinicas” para
aquellas comunicaciones que agrupen varios casos ex-
cepcionales o planteen una breve y excelente actuali-
zacion de la literatura médica a partir de un caso rele-
vante.

Por ultimo, la seccién de “cartas al editor” es una sec-
cion que debe ser un revulsivo para generar foro de opi-
nién y de discusion creativo en relacion con los trabajos
publicados en la revista y que debe crecer en la REGG,
puesto que indica una dinamica de flujo de informacion
correcta y debe permitir avanzar en el conocimiento
comun ",

PREPARACION DE UN ARTICULO
Extension

La extension recomendada para un “articulo original” en
REGG es de 3.000 a 3.500 palabras (sin incluir resumen/
abstract, bibliografia, tablas y figuras), que equivale a
unas 12 paginas DIN A4 a doble espacio, con tipo de
letra Arial de tamano 12. Se incluira un maximo de 6 ta-
blas y/o figuras (esquemas, graficos o imagenes). Para
las secciones de "original breve” y de “casos clinicos”,
la extension no debe superar las 1.500 palabras, mas de
2 tablas y/o figuras. Finalmente, la extension de la “carta
cientifica” y de la “carta al editor” no debe sobrepasar
las 750 palabras y una tabla y/o figura. El incumplimiento
de estas normas puede ser motivo de rechazo directo
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desde el Comité Editorial, sin enviar el articulo a reviso-
res externos.

Estilo

La caracteristica fundamental de La redaccion cientifica
es la claridad. El éxito de la experimentacion cientifica
es el resultado de describir un problema formulado de
forma clara y llegar a unas conclusiones igualmente
bien enunciadas. Una investigacion no esta completa
hasta que sus resultados se han publicado y entendido.
Por esta razon, la redaccion cientifica debe ser clara,
sencilla y escrita en un lenguaje apropiado. En el campo
de la redaccion cientifica suele emplearse un aforismo
que recoge bien su esencia: “el mejor lenguaje es el que
transmite el sentido de aquello que se quiere expresar
con el menor numero posible de palabras”. Aunque es
evidente que el estilo variara segun cada autor, desde
el Comité Editorial se sugiere que los revisores valoren
preferentemente un estilo explicativo mejor que narrati-
vo. Los articulos se escribiran en tercera persona. Asi-
mismo, los parrafos y las sentencias no deberan ser ex-
cesivamente largos.

Algunos aspectos formales para tener en consideracion
son: a) no repetir al final del articulo, bajo el epigrafe de
“en conclusion”, las mismas frases que se han utilizado
previamente en la introduccion o en la discusion y b)
cuando se comenta por parte de los autores que es el
primer caso de una patologia, recordar que es basico
explicar el sistema de busqueda bibliografica realizado.

Otro aspecto muy importante es escribir con un lenguaje
gramaticalmente correcto, evitando expresiones localis-
tas e incorrectas. También, desde el Comité Editorial de
REGG se recomienda obviar términos, como “afoso”, 0
no utilizar como sindnimo de paciente de edad avanza-
da el término "paciente geriatrico” o “fragil”. Asi, el térmi-
no de paciente geriatrico tiene unos criterios definidos
gue incluyen, ademas de la edad avanzada (75 anos),
la presencia de pluripatologia, el deterioro funcional o
mental acompafante o los condicionantes sociales
que interfieran en su estado de salud. De igual manera,
cuando un estudio se centre en un grupo de poblacion

catalogado como fragil o vulnerable, se deberian deta-
llar y explicar los criterios utilizados para esta seleccion.
Recordar que la REGG se adhiere a los requerimientos
de estilo publicados en Uniform Requirements for Ma-
nuscripts Submitted to Biomedical Journals, disponibles
en: URL: http://www.icmije.org.

Bibliografia

Es un aspecto muy importante y no siempre suficiente-
mente cuidado, siendo frecuentes los errores ya en la
forma, ya en los datos. Asi, algunos estudios revisando
las citas han hallado entre un 22 y un 41% de errores,
siendo los mas frecuentes en el nimero de las paginas
0 en el titulo del estudio ©.

La seleccion de referencias debe ser un proceso orde-
nado en que los autores hagan constancia de los estu-
dios mas relevantes que se han realizado previamente
en relacion con los aspectos mas importantes de su
trabajo. Actualmente, muchos estudios novedosos vy
relevantes se han publicado en forma online y asi de-
beran ser citados. Es deseable que se citen trabajos
cuya lectura esté al alcance de la mayoria de lectores,
incluyendo aquéllos realizados en nuestro entorno, es-
pecialmente los publicados en la REGG. Este ultimo as-
pecto es importante pargue favorece las sinergias entre
grupos de trabajo afines y porgue €l interés de un traba-
jo depende en gran medida de lo que aporta sobre lo
ya conocido en la literatura medica, especialmente en
el entorno asistencial en el que se ha realizado. Deberia
evitarse, en lo posible, las referencias a resumenes de
comunicaciones a congresos y las comunicaciones per-
sonales o datos no publicados.

No es necesario que los autores enumeren todas las re-
ferencias sobre los temas de su articulo para demostrar
su conocimiento del tema, si no que seleccione las de
mayor relevancia. Asi, la REGG recomienda limitar el nu-
mero de referencias bibliogréaficas para los “articulos ori-
ginales” a un méximo de 40 citas; 15 para los “originales
breves”, y 10 referencias bibliograficas para los “casos
clinicos”, las “cartas cientificas” y las “cartas al editor”.
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Existen algunos errores que se producen con cierta fre-
cuencia y que deben ser evitados, tales como hacer re-
ferencia a un articulo reciente que en realidad fue publi-
cado hace mas de 5 afnos o bien poner en inglés el titulo
de un articulo publicado en espanol orientando aquelos
autores se han limitado a leer el resumen publicado en
Medline y no el articulo. En ocasiones, durante el proce-
so final de elaboracion del articulo que va a ser sometido
a publicacion se publica un nuevo estudio en referencia
al tema del trabajo y, por no modificar lo que ya se ha
elaborado, se tiende a no enumerarlo sin tener en cuenta
su posible relevancia. Por ello, una vez elaborado el ma-
nuscrito se aconseja realizar siempre una nueva revision
de la bibliografia e incorporar aguellas referencias nue-
vas mas significativas .

Los autores seran siempre los responsables finales de
la exactitud y de la adecuada presentacion de las refe-
rencias bibliograficas, que en el caso de la REGG se-
guiran el estilo recomendado por el Comité Internacio-
nal de Editores de Revistas Biomédicas, que se puede
consultar en: URL: http://mww.nlm.nih.gov/bsd/uniform_
requirements.html. Las citas bibliograficas se sefialaran
numeéricamente, en superindice, en el orden de su
aparicion en el texto. En la seccion de las normas de
publicacion se pueden hallar mas detalles en cuanto al
numero de autores y como especificar las referencias.
No cuidar estos aspectos puede ser motivo para que
desde la propia Secretaria de Redaccion se reenvien los
articulos a los autores para su adecuacion a las normas
de la REGG previamente a iniciar el proceso de revision
editorial, con el légico enlentecimiento del proceso que
ello comporta.

SECCIONES DEL ARTICULO
Titulo

Es muy importante la busqueda de un titulo adecuado
a las caracteristicas del articulo, puesto que en muchas
ocasiones sera lo que después de su lectura en MEDLI-
NE, u otras bases de datos, hara que un potencial lector
se interese por el resumen y posteriormente por el texto
completo. Es recomendable que el titulo sea conciso,

especifico, informativo y que englobe los puntos im-
portantes del estudio, como por ejemplo la poblacién a
que va dirigido (comunidad, institucionalizados, etc.), la
intervencion (ejercicio, nuevo farmaco, etc.) y el disefio
(longitudinal, randomizado, etc.) ©. Los titulos en forma
de hipdtesis no se recomiendan para articulos originales
y son mas adecuados para articulos tipo “editorial™’. El
titulo, seguin las normas de la REGG, debe ir acompa-
fado de su traduccion al inglés.

Resumen

Debe ser breve y claro, permitiendo entender lo basico
del estudio por si solo . Asi, en la REGG es la parte del
articulo gue se envia al revisor para que decida su posi-
ble competencia en el tema y aceptar o no la revision del
estudio. Igualmente, es lo que el lector leera en primer
lugar, a continuacion del titulo, y hara que se interese o
no en la lectura total del articulo. También hay que tener
en cuenta que es el unico contenido de acceso gratuito
y, en su version inglesa, disponible a través de PubMed,
consiguientemente es, sin duda, la parte del articulo que
alcanzara mayor difusion.

En la seccion de “instrucciones a los autores” se expo-
nen las caracteristicas de los resimenes para la REGG.
Sindpticamente, los originales y los originales breves de-
beran acompanarse de un resumen de un maximo de 250
palabras estructurado en los apartados ' que siguen:

. Introduccion: describe de una manera clara y
concisa el objetivo del estudio.
. Material y metodos: debe incluir tipo de estudio

(observacional, experimental, transversal, longitu-
dinal, etc.), procedencia de la muestra, numero
de participantes, variables medidas, tiempo de
seguimiento (si procede) y técnicas estadisti-
cas mas relevantes (por ejemplo, si se realizo un
andlisis multivariante, resenar la técnica utilizada
para este Ultimo solamente).

. Resultados: presenta los resultados mas relevan-
tes (positivos y negativos) con su significacion es-
tadistica.

. Conclusiones: debe ser breve y estar compuesto
por una o dos frases que posean una maxima
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coherencia con los resultados encontrados, no
incluyéndose opiniones o juicios de valor de los
autores.

Se anadira la version en lengua inglesa del resumen,
siendo éste el apartado de mayor importancia para po-
der asi alcanzar una clara y una amplia difusion de la
publicacién. Por ello, conviene que la version inglesa del
resumen presente la mayor calidad posible, recomen-
dando una revision de estilo por parte de una persona
que tenga el inglés como su idioma nativo y que pre-
ferentemente conozca el campo cientifico tratado en el
articulo. Actualmente, en opinion del equipo editorial de
la REGG, es de los apartados que en general mas debe
mejorarse cuando los autores deciden someter un articu-
lo a valoracion para su posible publicacion en la REGG.

Introduccién

La introduccion es la contextualizacion y la presentacion

del estudio, explicitandose la importancia y la novedad

de este. Habitualmente suele estructurarse en tres su-
bapartados

1) Uno inicial breve de introduccion de la impor-
tancia del tema que se trata, con la inclusion de
algunas referencias, pero sin que sea necesario
que exista una exhaustiva revision histérica de
toda la literatura medica.

2) Un segundo apartado donde se desarrolla la ex-
plicacién-justificacion sobre la necesidad de rea-
lizar el estudio.

3) Finaimente, se suele acabar con la pregunta, la
hipotesis o el proposito del articulo.

Material y Métodos

Esta seccion debe estar escrita con el detalle suficiente
que permita que cualquier otro investigador pueda re-
producir el estudio, siempre teniendo en cuenta que te-
mas obvios para elflos autor/es del estudio pueden ser
desconocidos para el lector ©.

Deben describirse detalladamente las condiciones ex-
perimentales lns métadns analiticng el tinn Ae achidin

(por ejemplo, prospectivo o retrospectivo); si se trata
de un ensayo clinico, de intervencién, de evaluacion
de instrumentos diagnésticos, de cohortes, transversal,
longitudinal, etc.; el lugar donde se realiza (por ejem-
plo, comunitarios o institucionalizados); la fecha de rea-
lizacion del estudio (o de recogida de los datos) y su
duracion. Se recomienda una detallada exposicién de
los criterios de inclusion y de exclusion de los individuos
que forman parte del estudio. Aparte de los criterios, la
forma de seleccién de los participantes (muestreo) es
muy importante (muestreo aleatorio simple, polietapico
en estudios epidemiologicos). También debe quedar re-
flejada la informacidn sobre el consentimiento informado
o0 los comités de ética cuando sea necesario.

Ser& importante definir las variables (por ejemplo, como
se considero “caidas de repeticion”: ;,Cuando eran mas
de "x" caidas al afo? 40 “x" caidas cada tres meses?,
etc.) asi como incluir la referencia de los instrumentos
de evaluacion o de criterios diagnosticos utilizados (por
ejemplo, indice de Katz, Barthel, Minimental, el New
York Heart Association para insuficiencia cardiaca, el
Diagnosticand Statistical Manual of Mental Disorders
IV para demencia, etc.).En agquellas ocasiones en que
el manuscrito forme parte de un grupo de estudios ya
publicados, se considerara correcto que de forma abre-
viada se dé una explicacion de los detalles mas impor-
tantes de la metodologia aplicada.

El apartado final de "material y métodos” suele desti-
narse a exponer la metodologia estadistica utilizada. Es
importante describir los métodos estadisticos con sufi-
ciente detalle para permitir al lector versado en el tema
y con acceso a los datos la verificacion de éstos. La
REGG recomienda a los autores que aunque los resul-
tados no sean estadisticamente significativos se resene
el valor de significacion con 2 decimales y no se utilice
la expresion p = NS.

Resultados

La seccion de resultados conforma el centro del estu-
dio y es donde los autores presentan los hallazgos de

arierdn ron el nlantaamianta Ao o invactinaniAn A
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deben exponerse, de forma objetiva y concisa, los resul-
tados sin una interpretacién de éstos, aspecto que debe
reservarse exclusivamente para el apartado de “discu-
sion”. Deben expresarse los resultados en el mismo or-
den en gue se han presentado los métodos y no segun
la magnitud de los hallazgos. Todos los planteamientos
de la seccion de métodos deben tener sus correspon-
dientes resultados, ya sea estos positivos 0 negativos.
Los graficos (tablas y figuras) suelen ser propios de esta
seccion, reforzando el texto pero sin ser redundantes
con éste.

Graficas

Sirven para presentar, clarificar y apoyar el texto presen-
tado en la seccion de resultados. Deben tener un titulo
informativo y entenderse aisladamente del texto ©. Si lo
que el autor busca es trasladar al lector la maxima infor-
macion, por ejemplo, presentando los datos con medias,
desviaciones fipicas e intervalos de confianza, proba-
blemente, el método mas adecuado sea una tabla. Si
por otro lado el objetivo principal es captar el interés o
proporcionar un maximo impacto visual de los resulta-
dos, probablemente, lo mejor sea hacerlo mediante una
figura ©,

Tablas

Se numeraran con numeros arabigos, de acuerdo con
su orden de aparicion en el texto. Cada tabla se escribira
en una hoja aparte, al final del texto. La presentacion de
la tabla incluird un titulo breve en la parte superior y en la
parte inferior se describiran las abreviaturas empleadas
por orden alfabético, asi como cualquier otra indicacion-
especificacion que sea pertinente. El contenido debe
ser autoexplicativo y los datos que incluyen no deben
haberse citado previamente en el texto ni en las figuras.
En muchas ocasiones la primera tabla suele ser descrip-
tiva de, por ejemplo, las caracteristicas de los animales
de experimentacion o de los datos sociodemograficos
de las personas gue forman parte del estudio . Cuando
se haya efectuado un estudio estadistico, se indicara a
pie de tabla la tecnica empleada y el nivel de significa-
cion, si no se hubiese incluido en el texto de la tabla. Si

una tabla ocupa mas de 1 folio, se repetiran los encabe-
zamientos en la pagina siguiente.

Figuras (graficos, esquemas, imagenes o material
artistico)

Las figuras se numeraran con numeros arabigos, de
acuerdo con su orden de aparicién en el texto. Las
leyendas de las figuras se incluiran en hoja aparte al fi-
nal del manuscrito, identificadas tambien con nimeros
arabigos. Deben identificarse las abreviaturas emplea-
das por orden alfabético. Es muy importante que las fo-
tografias de personas estén realizadas de manera que
no sean identificables o en caso contrario se adjuntara
el consentimiento de su uso por parte de la persona fo-
tografiada. En la seccion de informacion a los autores se
especifican las caracteristicas técnicas recomendadas.
Es frecuente que la primera figura muestre el flujo de
pacientes del estudio (poblacion susceptible, participa-
cion, pérdidas, etc.) @,

Discusion

En la seccion de discusion los autores deben contextua-
lizar, reflexionar y discutir sobre los hallazgos de su estu-
dio y las implicaciones, asi como buscar explicaciones a
posibles hallazgos discrepantes. No es necesario repetir
los datos, ya sea de la introduccion o de los resultados,
ni tampoco hablar de resultados no presentados.

De manera habitual suelen existir 5 subapartados = '

1) En primer lugar, se destacan los hallazgos mas
significativos del estudio.

2) Ensegundo lugar, se comparan los resultados con
los de estudios previos y se analizan a laluz de las
hipotesis planteadas y de los modelos tecricos de
referencia, resaltando lo que el estudio aporta al
conocimiento existente sobre el envejecimiento y
refutando o contrastando conocimientos previos.

3) En tercer lugar, se comentan las posibles contra-
dicciones que puedan existir con los estudios
previos. Una buena recomendacion es la de ser
cautos con los hallazgos propios cuando son
contradictorios con los previos,

Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Val. 41 /N2 2 / dic, 2009/ 79



Formiga col.

4) En cuarto lugar, se incorpora un apartado en que
los autores reflexionan sobre las posibles limita-
ciones de su estudio respecto al tamano muestral,
la validez interna (posibles variables de riesgo no
estudiadas ni controladas que puedan interferir
con los resultados encontrados), la validez exter-
na (limitaciones de la poblacion estudiada para
generalizar los hallazgos), las pérdidas en el se-
guimiento (especialmente por encima del 15%)
y las limitaciones de los instrumentos de medida
empleados o cualquier aspecto gue signifique
una dificultad para generalizar los resultados.

5) Finalmente, es habitual y recomendable concluir el
texto con un parrafo en que se haga referencia de
manera breve a los hallazgos mas relevantes del
estudio y a su significacion. Lo ideal es gue exista
una concordancia con los objetivos del estudio y
las conclusiones descritas. En este punto se pue-
de hacer mencion a cuestiones sin resolver y a po-
sibles campos de investigacion en el futuro, siendo
preferible no divagar, sino concretar aspectos que
deben abordar los futuros trabajos en el tema trata-
do. En el caso de gue de los resultados del trabajo
se deriven directamente consecuencias practicas
que puedan incorporarse al gjercicio profesional,
pueden tambien sefalarse en este apartado.

Agradecimientos

En general, es una seccion poco utilizada y en ocasio-
nes algunas personas que han participado de manera
muy parcial en el estudio que no figuran como autores
deberian ser nombradas en esta seccion. Asi, es el lugar
idéneo para expresar los agradecimientos para ayudas
técnicas (estadisticos, servicios cientifico-técnicos, etc.).

De acuerdo con los criterios del Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas, se mencionaran las perso-
nasy el tipo de ayuda aportada, asi como las entidades
0 las instituciones que hayan financiado o suministrado
materiales. En caso de proyectos de investigacion finan-
ciados es suficiente mencionar el cédigo de registro y la
entidad e institucién o fundacion que lo apoya econémi-
camente.

Carta de Presentacion

El envio de un articulo a la REGG debe acompanarse de
una carta de presentacién en que los autores especifi-
quen que el articulo sometido a publicacion es original
y que no ha sido previamente publicado ni esta siendo
evaluado para su publicacion en otra revista. La REGG
no aceptara material previamente publicado. Siempre
que haya duda respecto a la posibilidad de la existen-
cia de una publicacion duplicada, es preferible que los
autores adjunten copias de los manuscritos previos y
que asi disponga de la informacion el comité editorial.

Ya que es indispensable obtener el permiso escrito para
reproducir informacién protegida por el derecho de la
propiedad intelectual, esta informacion debera constar
en la carta de presentacion. Los autores son responsa-
bles de obtener los oportunos permisos para reproducir
parciaimente material (texto, tablas o figuras). También
es obligatorio declarar cualquier tipo de conflicto de in-
tereses (ver Tabla n° 1). Ademas, en la carta se decla-
rara que todos los autores cumplen criterios de autoria y
se especificara su rol en el estudio.

Aspectos Eticos

Aungue se han abordado en distintos apartados de esta
revision, su enorme importancia aconseja un apartado
especifico.

La literatura cientifica cumple la funcion de ser la me-
meria de las instituciones, especialmente de las socie-
dades cientificas, que tienen entre sus fines difundir los
hallazgos de las investigaciones en curso. Es importante
gue esta literatura refleje lo que sucediod, quién lo hizo y
en qué grado un hallazgo es independiente de otro. Las
sociedades cientificas y las editoriales que sostienen
técnicamente las revistas estan preocupadas vy alertas
por la honradez en las publicaciones y el cumplimiento
que los autores hacen de los estandares éticos para la
difusién de la informacion cientifica. Entre las diferentes
cuestiones que mas preocupan, en general, al conjunto
de los comités editoriales de las revistas y, en particular,
al Comite Editorial de la REGG y a Elsevier como editora
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de la revista, destaca el plagio y la publicacion fragmen-
tada o duplicada.

La publicacién duplicada conlleva publicar los mismos
datos mas de una vez, mientras que la publicacion
fragmentada implica dividir artificialmente un trabajo de
investigacion en multiples articulos, perdiendose la in-
tegridad de éstos. Cualquiera de ambas modalidades
supone un engano si aparentan ser trabajos indepen-
dientes y puede conducir a una distorsion de Ia literatura
cientifica, especialmente en el caso de que formen parte
de estudios fuente de metaanalisis y revisiones. En cual-
quier caso, no es aceptable publicar como datos origina-
les datos que han sido previamente publicados. Esto no
excluye que ocasionalmente puedan republicarse datos
cuando se acompane de un reconocimiento apropiado
que recoja la publicacion original previa y que cuente
con las autorizaciones pertinentes.

Respecto al plagio, hay que tener en cuenta que aungue la
copia podria entenderse como una forma de halago hacia
el autor original del manuscrito, en el campo de la difusion
cientifica la copia de un texto sin una atribucion apropiada
no es aceptable. Los autores deben citar la fuente de las
ideas y de los métodos empleados cuando sea pertinente.
El cambio o la reordenacion de un texto que no sea pro-
pio no liberan a los autores de reconocer de una forma
apropiada la fuente del material empleado. En general, los
autores deben ser honestos ante la doble publicacion, la
publicacion fragmentada o el plagio y es muy recomenda-
ble consultar en caso de duda con el editor.

Proceso editorial. Evaluacion de un manuscrito

Todo el proceso editorial se realiza actualmente de forma
electrénica. Los manuscritos deben remitirse a través
de la siguiente direccion web: http://ees.elsevier.com/
regg. En caso de cualquier problema, los autores pue-
den ponerse en contacto con la Secretaria Técnica de
la Revista a través de correo electronico: regg@elsevier.
com. La recepcion del manuscrito sera inmediatamente
confirmada por la revista. Tras su valoracion por parte del
editor y del coeditor del area competente y, si precisa,
la consulta al Consejo Editorial, el trabajo sera evaluado

por expertos independientes. Asi, para seleccionar los
articulos se seguira el proceso editorial actual en que los
articulos recibidos son enviados a dos expertos exter-
nos (revision por pares o “peer review"), que los evaliian
de manera independiente y sin conocer los nombres ni
la filiacion de los autores. Desde el comité editorial se
considera apropiado que los autores sugieran enfre 2 y
4 potenciales revisores de su trabajo. En ocasiones, el
articulo se podra mandar a un experto en estadistica y
metodologia para que ayude a juzgar los articulos. A los
revisores de REGG se les envia un resumen del articulo
y su disponibilidad para poder contestar en un periodo
de 3 semanas. En el proceso de seleccion de los reviso-
res pueden existir algunas dificultades para seleccionar
expertos en el tema, asi como los periodos vacacionales
0 los cambios de correos electrénicos de potenciales
revisores gue pueden afectar al proceso de revision, al
margen de que la aceptacion por parte de los revisores
es una accion voluntaria teniendo un plazo de tiempo
para aceptar o rechazar el manuscrito. Desde el Uitimo
ano, los revisores de REGG disponen de manera gra-
tuita durante un mes del buscador Scopus, una potente
herramienta que debe servir para mejorar la revision y
sus propias publicaciones.

El comité editorial de la REGG no quiere dejar pasar es-
ta oportunidad para solicitar que cualquier persona con
relacion al ambito de la Geriatria y de la Gerontologia
que pueda colaborar en el proceso de revision de un
articulo envie un correo a la secretaria de redaccién de
la REGG (regg@elsevier.com), especificando sus areas
de maxima capacitacion (por ejemplo, Biogerontologia,
demencia, caidas, final de la vida, etc.).

Siguiendo con el proceso de evaluacion y en base a
los informes de los revisores y de los editores se toma
la decision final. En la Tabla N° 2 se exponen algunos
de los principales motivos para rechazar un manuscrito
0 propuestas de mejora para una nueva valoracion
121 Frecuentemente el revisor utiliza para argumentar
su decision criterios mayores (disefo, adecuacion del
tema a la revista, etc.) y otros menores, junto con una
revisién pormenaorizada de cada seccion.
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El resultado final conducira a la aceptacion del manus-
crito, a la necesidad de introducir correcciones para
reevaluar la posible aceptacion del trabajo o al rechazo
de su publicaciéon en la revista. Excepto en el primer
caso, las otras decisiones seran comunicadas al autor
convenientemente argumentadas. Es importante que
los autores admitan el espiritu constructivo de las expo-
siciones de los revisores. En el caso de que la decision
sea la reconsideracion de trabajo una vez realizados los
cambios sugeridos, el envio de la nueva version con los
cambios resaltados debera acompanarse de una carta
en la que los autores expliquen las respuestas a las su-
gerencias de los revisores, resefiando las modificacio-
nes realizadas o argumentando su desacuerdo.

Antes de la publicacién del articulo, el autor indicado
para la correspondencia en la primera pagina del ma-
nuscrito recibirda una prueba de composicion del articu-
lo. El autor debera responder en 48 horas dando su visto
bueno para la impresion o indicando las correcciones
necesarias, si fuera preciso. Las correcciones deben
limitarse a los errores de imprenta, evitando cambios
del original. Este es otro momento basico del proceso
editorial de un articulo y debe hacerse énfasis en que
repasen bien todo el contenido y muy especialmente el
disefio de las tablas y de las gréficas, que pueden ha-
ber cambiado de formato (datos, unidades de medida,
etc.), que no haya siglas sin desarrollar o valores sin las
unidades de medida convenientes, entre otros detalles.

Actualmente un gran nudmero de los articulos recibidos
tienen su espacio para su divulgacion en nuestra revista,
estando el indice de rechazo del Uitimo ano alrededor
del 33%. No obstante, un articulo rechazado no tiene
por qué ser un mal articulo, sino que puede no tener
la suficiente prioridad para su publicacion. Las revistas
con mayor salud suelen ir asociadas a un mayor por-
centaje de rechazos.

Conclusion
La investigacién en Geriatria y Gerontologia esta en un

momento algido, también en nuestro pais, y ello debe
revertir en una mejora en los trabajos que se publiquen

en la REGG. Con ello esperamos conseguir la consoli-
dacién de la REGG como una publicacién de prestigio
tanto en Espana como en los paises latinoamericanos.
En esta revisién se han repasado algunas ideas y nor-
mas para conseguir la maxima uniformidad en los estu-
dios que se publiquen en la REGG y esperamos que ello
pueda servir de ayuda a autores y a revisores.

5 datos. Resultados no generallzables

27 Bibhograﬁa' Seccién mal cuidada. Citas
en el texto entre paréntesis. En cuanto a
la numeracién de las péginas, en oca-
siones se. ponen todas yen oiras no.
Errores tipograficos.

2.8 Gréficos. Poco clarosomcornpletos In-

necesarios en ocasiones.
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