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Guia para la estructuracién y envio de manuscritos a la
Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
Actualizado a marzo de 2008

La Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatolegia como orga-
no oficial de la Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
—SVCOT—, de aparicion semestral, publicara articulos de la especialidad o
relacionados con ella, previa aprobacion del Comite Editorial, que pueden ser
de diverso tipo.

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

REVISION DE TEMAS: Aqui se incluyen revisiones completasg exhaustivas de
diferentes problernas con el fin de poner al dia a los lectores. Siempre sera por
solicitud del comité editorial y las haran personas con experiencia en el area 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-
gacion desde una perspectiva analitica, interpretativa o critica del autor, sobre
un tema especifico, recurriendo a fuentes ariginales.

COMUNICACIONES BREVES: Son notas cortas, donde se trata de dar una en-
sefianza sobre un tema especifica, comentar algun problema reciente o plan-
tear una inquietud. Esto incluye la vida y obra del algun destacado ortopedista.
La hibliografia se debe limitar a un maximao 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 metodologicas consideradas en un problema 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 ofras revistas. Siempre se mencionara gue son una publicacion previa, y se
exigira e incluira el permiso del editor respectivo.

CARTAS AL EDITOR: Pasiciones criticas, analiticas o interpretativas sobre los
documentos publicados en la revista, que 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 algdn ha-
llazgo importante. No debe tener mas de 5 referencias

VARIOS: En |a revista se incluiran obituarios de traumatélogos recientemente
fallecidos. Conferencias magistrales que a juicio del comité editorial deban ser
difundidas. Expresion cultural de los miembros de la SVCOT, etc.

Los manuscritos deben prepararse de acuerdo a los Requerimientos Uniformes
para el envio de Manuscritos a Revistas biomedicas (www.icmje.org/) desarro-
llados por el Comité Internacionalde 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 que no sera envia-

0 a ninguna otra revista, Los manuscritos aceptados seran propiedad de la
Revista Venezolana de Oriopedia y Traumatologia y no pedran ser publicados
(ni completos, ni parciglmente) en ninguna otra parte sin consentimiento escrito
del editor.

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

Dr. José G. Campagnaro

Editor de la Revista Venezolana de Ortopedia y Traumatologia

jgcampa@yahoo.com

Direccion: Calle 4, Quinta Angela, Sector La Otra Banda. Urb. San Jo-

sé, Mérida, Estado Mérida. Teléfono: (0274) 262.03.59

Celular: (0414) 374.12.61 E-mall: jgcampa@yahoo.com

La Revista Venezolana de Cirugia Oriopédica y Traurnatologia se reserva el
derecho de publicar los articulos que lleguen al Comité Editorial. Se prohibe
reproducir el material publicade en ella, sin previa autorizacion por escrito. Los
articulos gue 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 espanal 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) académicos(s) mas altos y su afiliacion 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, c6-

digo postal, ciudad, estado) y teléfono, fax y correo electronico del autor
responsable de la correspondencia sobre el manuscrito;

e)nombre y direccion del autor a quien se debe dirigir para solicitar separa-
tas, 0 una declaracion de que los autores no dispanen de separatas;

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

g)en el caso particular de uso de medicamentos o dispositivos ortopédicos se
debe dejar constancia, si el o los autores, son empleados, o guardan algun
tipo de relacion comercial, o cientifica, o de direccién, o asesoramiento,
con la compania que lo ha apoyado en el trabajo.

2. 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 asumir
responsabilidad publica por las partes del contenido gue le corresponden.

Uno o méas autores deben asumir 1a responsabilidad por la integridad del

frabajo en su totalidad, desde el inicio hasta el final del articulo publicado,

Para ser consideracio autor debe haber participado en la concepcion o el

diserio, o el analisis y la interpretacion de los datos; debe haber participado

en la elaboracion del barrador o haberlio carregido; debe aprobar la version
final enviada a la revista y las correcciones subsecuentes

La segunda péagina debe cantener el resumen y palabras clave; el resumen

{méximo 150 palabras para los no esfructurades o 250 palabras para los

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

cién, la ubicacion, 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) discusion

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 identificar como tales de 3 a 10 palabras clave o frases
cortas gue 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 ain no hay términos MeSH adecuados dispoenibles, se
podran utilizar los términos actuales.

4_En la introduccién debera indicar el propdsito del articulo y resumir el razona-
miento para el estudio o la observacion, De solamente las referencias estric-
tamente pertinentes y no incluya los datos o conclusiones del trabajo que se
esta presentando.

5. Los métedos deben describir claramente su forma de seleccionar los sujetos
de observacion o experimentales (pacientes o animales de laboratorio, inciu-
yendo controles). Identifique la edad, sexo y otras caracteristicas importantes
de los sujetos pero se omitiran nombres, iniciales o numero de la 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 farmacos se dara el nombre genérico, posologia, via de administracion y
dosis, asl como los efectos adversos, conforme a la nomenclatura universal
Haga referencias a métodos establecidos, incluyendo los estadisticos.

6. Cuando el articulo gue va a someter es sobre experimentos en seres huma-
nos, indigue si los procedimientos usados se efectuaron de conformidad con
las normias 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 deberd adjuntar |a aproba-
cion 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 laboratorio de acuerdo al “National Research Council”
Describa los métodos estadisticos con detalle suficiente para permitir que un
lector entendido con acceso a los datos originales pueda verificar los resulta-
dos. Siempre que sea posible, cuantifique [os hallazgos y preséntelos con los
indicadores apropiados para las mediciones de error o incertidumbre (tales
como intervalos de confianza). BEvite depender exclusivamente de pruebas
de hipdtesis estadisticas, como el uso de valores P, las cuales no expresan
informacién cuantitativa importante. Discuta la elegibilidad de los sujetos ex-
perimentales.

Presente los resultados en una secuencia logica en el texto, las tablas y las

ilustraciones. No repita en el texto todos los datos de las tablas o ilustraciones;

enfatice o resuma solamente las observaciones importantes. Cuando resuma
los datos siempre incluya las medidas de variabilidad y el nimero de sujetos.

Da la media y el rango —ejemplo B0 afios (35,70)—, la media de la desvia-

cion estandard —59 afios (DE 15)—. Porcentajes no deben ser usados si el

tamario de la muestra es menos de 100.

9. Discusion. Enfatice los aspectos nuevos e importantes del estudio y las con-
clusiones gue 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 hallazgos y sus limitaciones, incluyendo las
implicaciones que puedan tener para investigaciones futuras. Relacione las
chservaciones con otros estudios relevantes.

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

W

i

o0

Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Vol. 42 /N2 2 / dic. 2010/ 3



GUIA PARA LA ESTRUCTURACION Y ENVIO DE MANUSCRITOS A LA
REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

11. Las referencias deben ser numeradas consecutivamente en el orden en
que se mencionan por primera vez en el texto (no por orden alfabético).
Identifigue las referencias en los textos, tablas y leyendas mediante nimeros
arabigos entre paréntesis. Las referencias ciladas solamente en las tablas o
figuras deben ser numeradas de acuerdo con fa secuencia establecida por
la primera Identificacion en el texto de cada tabla o figura. Los formatos a
utilizar son los de la NLM en el Index Medicus. (www.nim.nih.gov).

Articulo corriente en revistas: Numere los seis primeros aulores seguidos de

et al, sl 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. 1880 19:31-33.

Hirschhorn J. N., Lindgren C. M., Daly M. J., Kirby A., Schaffrier 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. Hurm. Genet. 2001 89:106-116.

Libros y otras monografias:
Penning L. Functional pathelogy of the cervical spine: radiegraphic studies
of function and dysfuncticn in congenital disorders, cervical sporidylosis
and injuries. Excerpta Medica Foundation, Amsterdam 1968

Capitulo de libro:
Holick M. F. Vitamin D.: Photobiclogy, metabolism, mechanism of action,
and clinical applications. In: Favus M. J., editor. Primer on the metabelic
bone diseases and disorders of mineral metabalism. 4th ed. Philadelphia:
Lippincatt Williams & Wilkins, 1999

Articulos en formato electronico:
Marse 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:/fwww.cde govincidod\EID\eid. htm

Referencias come “comunicaciones personales” o "dalos 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
congreses y no publicados, los cuales deben ser considerados como comuni-
caciones persenales o datos no publicados: Trabajos que han sido aceptados
para publicacion pueden ser incluidos en |a lista de referencla con €l nambre
de la revista y se agrega “en prensa”

FORMA Y PREPARACION DE MANUSCRITOS
1. Se deben utilizar los siguientes requisitos para la presentacion de manuscri-
tos: utilizar margen de 2.5 cms. en todas las partes del manuscrito, en papel
band blanco tamanao carta (21,5 x 28 cms.), & doble espacio, numeradas de
manera consecutiva y el nombre del autor debe estar en cada una de las
paginas. Comenzar cada seccién o componente en pagina nueva; revisar la
secuencia: pagina titular, resumen y palabras clave, resumen en inglés, tex-
1o, agradecimientos, referencias, tablas (cada una en pagina aparte) y leyen-
das. Eltamano de las ilustraciones y fotografias montadas no debe ser mayor
de 20,3 x 254 cms., si estan incluidas en el CDRW 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 gue puedan
identificar a seres humanos, incluir transferencia de derechos de autor y otros
formularios, numere las paginas de manera consecutiva comenzando con la
pagina titular. Cologue el numero en la esquina superior o inferior derecha de
cada pagina
Se deben entregar 2 copias del original del manuscrita 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 el nombre del mismo;
dar informacion sobre el hardware v software usados.

Imprima cada tabla a doble espacio en una hoja de papel diferente. No
enlregue las tablas en forma de fotografias. Enumere las tablas de manera
consecutiva en €l orden en gue fueron ciladas por primera vez en el texto y
suministre un titulo breve para cada una. Celoguele a cada columna un titulo
corto o abreviado. Penga 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. 1. §, *", 11, £ §§.

rno
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que. al ser reducidos para la publicacién, cada uno siga siendo legible. Los
titulos y explicaciones detalladas van en las leyendas de las ilustraciones,
no en las ilustraciones en si. Las fotos micrografias deben llevar marcas de

escala internas. Los simbolos, flechas o letras de las mismas deben contras-

tar con el fondo. Cuando se utilizan fotografias de seres humanos, éstos no
deberan ser identificables o la fotografia tendréd que estar acompanada de
un permiso por escrito para usarla. Los estudios radioldgicos de 5 x 7 ems.
y 300 dpi (da un tamano no comprimida de 500 kb), las proyecciones deben
ser del mismo tamano y densidad, detalles como el espacio articular debe
estar al mismo nivel, se pueden asociar letras yfo flechas para resaltar lo
que el autor desea y deben ser enviadas por separado. En el caso de cor-

tes histologicos 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 &l archivo Encapsulated PostScript (EPS).
Un EPS debe contener siempre una vista previa en formato Tagged-lmage
File Format (TIFF) de las figuras. Al principio puede enviar sus gréaficos en el

Entregue ! numero solicitado de figuras. Las letras, nimeros y simbolos de-
ben ser nitidos y parejos en todas partes y los suficienternente grandes para

archivo del procesador de textos, pero los EPS deben enviarse despues de
la aceptacion. Evite los marcos alrededor de diagramas y uso de sombras
0 perspectivas. Los simbolos deben ser conslanies a lraves 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. (efemplo 0.567 puntos). Haga
los diagramas en blance y negro, gris o colares pero evite los patrones com-
plejos. Los ejes deben ser iguales en longitud para que los diagramas sean
cuadrados. Cada eje se debe etiquetar harizontalmente con una descripecion
de la variable gue representa. Los ejes no se deben extender mas allé del
numere pasado y nunca terminar en punta de flecha. Si un eje no es continuo,
esto se debe indicar por una interrupcion claramente demarcada. Los textos
deben estar en Arial 0 Helvética, tamano 14. Los dibujos o los grafices de 7
x 7 cms, con 600 dpi de resolucion minima, El tamafio 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 tamario final de la figura, para medio tonos digitales 300 dpi es suficiente
Las ilustraciones a calor como RGB (8 bits por canal) en formato TIFF

5. Leyendas para las ilustraciones, Imprima las leyendas para las llustraciones
usando doble espacio, comenzando en una pagina aparte, con NUMeros
arabiges correspondientes a las llustraciones. Cuande se utilizan simbalos,
flechas, numeros o letras para identificar partes de |as ilustraciones, identifi-
guey expligue cada uno claramente en la leyenda. Expligue 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 presianes arteriales en milimetros de mercurie. Tedos los valores hemia-
to\égicosdv de quimica clinica se deben registrar usando el sistema métrico
de acuerdo con el Sistema Internacional de Unidades (Internacional System
of Units, I3).

Abreviaturas y simbolos. Use solamente abreviaturas estandar. Evite abre-
viaturas en el titulo y el resumen. El término entero al cual corresponde una
abrevialura 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,

Envio del manuscrito a la revista. Envie un original y dos copias en CDRW

Coloque 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 cualguier parcion del trabajo;

bjuna declaracion de que todo &l manuscrito ha sido leldo y aprobado por
todos los autores, gue se han cumplido los requisitos de autoria;

c)el nombre, la direccion y el numero telefonice del autor respensable de la

comunicacion con los demas autares acerca de la revision y aprobacian
final de las pruebas. La carta también incluira cualquier otra informacion
adicional que pueda ser de ayuda para el editor. tal como el tipo de articulo
en una revista en particular gue el manuscrito representa y si el (los) autor
(es) esta (n) dispuestos a asumir €l costo adicional de reproducir las lus-
traciones a color, lgualmente 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 autares deben remitir por internet el texto
del articulo en formato Word v las fotos separadas en formato jpg. Igual
mente la carta de autorizacion de publicacion en tormato Adobe Acrobat
(pdf) o Microsoft Word®.
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Estimados amigos y colegas:

La Junta Directiva de la Sociedad Venezola-
na de Ortopedia y Traumatologia 2009-2011,
ha tenido a bien sugerirme que me encarga-
ra de la direccion del comité editorial de la
revista de nuestra sociedad. En sin duda un
gran orgullo para mi poder tomar el testigo
de mi buen amigo y Profesor el Dr. Edgar
Nieto quien ha luchado con esmero y dedi-
cacion para poder estimular a los miembros
de nuestra sociedad cientifica para que pu-
bliquen sus experiencias en las diferentes
modalidades que ofrece nuestro érgano di-
vulgativo; se ha hecho especial énfasis en
dividir los articulos en: articulos originales,
revision de temas, articulos de reflexion,
comunicaciones breves, reporte de casos,
literatura médica, cartas al editor, varios y
obituarios.

No podemos pasar por alto la oportunidad
para expresar nuestro mayor sentido pésame
a la familia de nuestro buen amigo, colega,

Editorial

jAhora nos toca seguir el ejemplo!

profesor y ex editor de esta revista como lo
fue el Dr. Federico Fernandez Palazzi, quien
en la vida, fue uno de los mejores ejemplos
de profesionalismo, tesén, dedicacion, fuer-
za espiritual, amor por la familia y elevado
sentido de aprecio por todos las expresio-
nes culturales del hombre. Paz a su alma.

Ahora nos toca seguir el ejemplo, nosotros
los que trabajamos en hospitales clinicas del
pais, los que somos docentes de las diferen-
tes universidades, jefes de servicio y coor-
dinadores de postgrados, debemos de re-
saltar nuestro trabajo, con mucha humildad,
pero con mucha dignidad, ya que atender a
nuestros enfermos muchas veces no en las
mejores condiciones, nos hace sentirnos or-
gullosos del trabajo de docencia, investiga-
cion y extension que realizamos dia a dia.

La publicacion de las diferentes experiencias
nos proyecta al mundo cientifico mundial, la
continuacion en la publicacion sera nuestro
norte, el estimulo para que los miembros de
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Editorial

la sociedad escriban nuestro fin, el resca-
te de las Jornadas de las Tres Epocas una
meta.

Agradezco nuevamente a la Junta Directiva
de la SVCOT la deferencia que han tenido,
espero no defraudarlos.

Dr. José G. Campagnaro G.
Editor
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Articulo Original

Evaluacion clinico - radiologica
del tratamiento de las fracturas diafisiarias
de tibia con el sistema de enclavado
endomedular CITEC-ULA®

Evaluation clinical - radiological of the treatment of the fractures diafisiarias of tibia
with the system of nailed endomedular CITEC - ULA®

Ganador del 1er lugar en la Jornadas de las Tres Epocas
Dr. Juan Carlos Sosa Guerrero”; Dr. José G. Campagnaro J.™; Ing. Herman Finol™*;
Lic. Adrian Torres™**; Dra. Mariflor Vera™***

Resumen

En el presente trabajo observacional descriptivo se evalud
el tratamiento de las fracturas diafisiarias de tibia con el
sistema de enclavado endomedular CITEC - ULA® en los
‘pacientes mayores de 15 afios en el servicio de Ortopedia

'y Traumatologia del Hospital Universitario de Los Andes

en el periodo: Enero de 2009 a Abri de 2010. Se inclu-
yeron 21 pacientes con diagnostico de fractura diafisiaria
de tibia. Segun el género: 18 de los pacientes son mas-
culinos y 3 femeninos. Segun Grupo Etario: 10 pacientes
corresponde al grupo de 16 - 26 anos. En 16 de los 21
‘pacientes la fractura se produjo en un accidente de tipo

-motocicleta. Segun el tipo de fractura AO/ASIF: 6 pacien- |
tes presentaron tipo A2, 5 tipo A3, 5 tipo B2, 4 tipo B3, 1

tipo C1. Seguin la lesion de partes blandas: 12 pacientes
presentaron fractura cerrada y 9 fractura abierta de grado
lIl. Se complicé un paciente con Osteomielitis. Se presen-
taron 2 complicaciones asépticas tipo pseudoartrosis. El
promedio de edad es de 32 arnios, el tiempo transcurrido
entre la fractura y el enclavado es de 12 dias, y el tiempo

Summary

In the present work observacional descriptive CITEC -
ULA®. evaluated the treatment of the fractures diafisia-
rias of tibia with the system of nailed endomedular in the

: 15-year-old major patie’nts in the service of Orthopedics
- and Orthopedic surgery of the University Hospital of The

Andes in the period: January, 2009 to April, 2010. 21 pa-
tients were included by diagnosis of fracture diafisiaria of
tibia. According to the kind: 18 of the patients are mascu-
line and 3 feminine ones. According to Group Etario: 10
patients it coresponds to the group of 16 - 26 years. In
16 of 21 patients the fracture produced to itself in an acci-
dent of type motorcycle. According to the type of fracture
AO/ASIF: 6 patients presented type A2, 5 type A3, 5 type

B2, 4 type B3, 1 type C1. According to the injury of soft
- parts: 12 patients presented closed fracture and 9 fractu-

re opened of degree the llird. | complicate a patient with
Osteomielitis. They presented 2 aseptic complications
type pseudoartrosis. The average of age is 32 years, the
time passed between the fracture and the nailed one is 12

Medico Cirujano, Residente del IV ano de postgrado del Laboratorio de Investigacion en Cirugia Ortopédica y Traumatologia de la Universidad de
Los Andes (LICOT-ULA). l.A. Hospital Universitario de Los Andes. Merida, Venezuela.

Medico Cirujano, Traumatologe Ortopedista, Profesor Asaciado de la Facultad de Medicina. Catedra de Ortopedia y Traumatologia de la Univer-
sidad de Los Andes. |.A. Hospital Universitario de Los Andes. Mérida, Venezuela.

Hospital Universitario de Los Andes. Mérida, Venezuela.

Epidemiologica (Lab-MICE). Mérida, Venezuela.

Ingeniero Mecanico, Profesor Asociado de la Facultad de Medicina. Catedra de Ortopedia vy Traumatologia de la Universidad de Los Andes. A,
MPH11, Profesor Agregado de la Facultad de Medicina de la Universidad de Los Andes. Laboratorio Muttidisciplinario de Investigacion Clinico-

Meédico Cirujano, Medicina Intema, Profesor Asociado de la Facultad de Medicina de la Universidad de Los Andes. Laboratorio Multidisciplinario

de Investigacion Clinico-Epidemiologica (Lab-MICE). Mérida, Venezuela
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entre el enclavado y la consolidacion es de 22 semanas
con 4 dias. El sistema de enclavado endomedular CITEC

i

este ﬁg@»@l@ fracturas.

- ULA® es una excelente opcion para el tratamiento de

B i

Palabras clave: Fracturas de la Tibia, Fracturas Ce-
radas, Fracturas Abiertas, Inmovilizacion, Enclavado,
Seudoartrosis, CITEC - ULA® .
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INTRODUCCION

En el presente trabajo observacional descriptivo se eva-
lué el tratamiento de las fracturas diafisiarias de tibia con
el sistema de enclavado endomedular Centro de Innova-
cion Tecnologica de la Universidad de Los Andes, Mérida,
Venezuela (CITEC-ULA®) en los pacientes mayocres de
15 anos en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del
Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes
(LA.H.U.L.A.) en el periodo de enero de 2009 hasta abril
de 2010.

Las fracturas diafisiarias de tibia siempre han tenido un
interés particular para los cirujanos ortopédicos. No solo
son frecuentes, sino que ademas la localizacion subcuta-
nea de la superficie anteromedial de la tibia implica que las
lesiones graves en los huesos y en partes blandas no sean
raras y gque haya una alta incidencia de fracturas abiertas
comparada con otros huesos largos®.

Las primeras referencias sobre el tratamiento de las fractu-
ras de huesos largos provienen del Antiguo Egipto y estan
contenidas en el papiro de Edwin Smith, describiendo que
utiizaban vendas y tablas de madera para estabilizar las
fracturas de huesos largos. Hipdcrates escribio sobre laim-
portancia de los principios del vendaje y de cambiar estos
con frecuencia. Albucacis fue quien defendio la utilizacion
de vendajes endurecidos con harina, clara de huevo y otros
ingredientes durante un tiempo prolongado, conociéndo-
se como €l padre del escayolado moderno. Mathysen vy
Pirogov realizaron la invencion de la venda enyesada, lo
que hizo posible el tratamiento ambulatorio de estas frac-
turas. Las primeras ferulas funcionales fueron introduci-
das por Krauser y Delbet, siendo popularizado su uso por

days, and the time between the nailed one and the con-
solidatlon 49;22,weeks with 4 days The system of nailed
' ellent option ﬁor the?-

treatmenf:@? tlys type of fractum

o

e
G
o

Keywards:-ﬁbia] Fractures, FraettmsGlased Fractures
Open, Immobilization, Nailed, Pseudarthrosis, CITEC -
ULA®.

etz e

Sarmiento®. Fue en el LXIV Congreso de la Sociedad de
Cirugia alemana que se celebrd en la “Virchow-Haus™ en
1940 donde Gerhard Klntscher presento un procedimien-
to original para tratar las fracturas diafisiarias recientes, al
que daba el nombre de “Enclavado intramedular”®

En las Ultimas décadas el tratamiento de las fracturas dia-
fisiarias de tibia ha evolucionado enormemente. Ha venido
cambiando desde el manejo ortopédico con traccion es-
queletica y luego la colocacion de aparato enyesado, o con
la colocacion de yeso de manera extemporanea, hasta la
colocacion de los clavos intramedulares, pasando por los
multiples tratamientos quirdrgicos como osteosintesis con
placas de compresion dinamica que pudiesen lesionar el
periostio y alterar la biologia de la consolidacion de la frac-
tura, pasando por el drenaje del hematoma de la misma,
con alto riesgo de infeccion que significaron los amplios
abordajes guirdrgicos hasta hace poco tiempo empleados.
También se han utilizado fijadores externos principalmente
en fracturas abiertas con resultados no muy satisfactorios
en lo relativo a la consolidacion de las fracturas, con riesgo
de infeccion en el tracto de los pines y aflojamiento con
perdida de la estabilidad de la fractura.

Los tratamientos quirlrgicos con clavos intramedulares
flexibles mejorando los resultados. Posteriormente apare-
cen los clavos rigidos que dieron mayor estabilidad a las
fracturas, aumentando las tasas de consolidacion y dismi-
nuyendo las complicaciones en el tratamiento de las frac-
turas con localizacion diafisiaria.

Hoy en dia contamos con los clavos intramedulares blo-
queados de tibia como el estandar de oro en el mangjo
quirdrgico de éstas fracturas diafisiarias. Entre las ventajas
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EVALUACION CLINICO — RADIOLOGICA DEL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DIAFISIARIAS
DE TIBIA CON EL SISTEMA DE ENCLAVADO ENDOMEDULAR CITEC-ULA®

de esto estan menor riesgo de infeccion, menor estancia
hospitalaria, abordajes mas pequenos, no tener que abor-
dar el foco de fractura, menor tiempo de consolidacion y
una rehabilitacion precoz. La desventaja relativa se presen-
ta con la necesidad de contar con un intensificador de ima-
genes 0 arco en C en las salas operatorias, y en cuanto a
las complicaciones se pueden observar el sindrome com-
partimental y/o embolismo graso'.

En la Tabla N° 1 se muestra en resumen de las investi-
gaciones publicadas sobre los resultados del tratamiento
incruento de las fracturas diafisiarias con los diferentes sis-
temas de enclavado endomedular existentes. Evidencian-
dose en dichos estudios que la obtencion de buenos re-
sultados esta determinado por la seleccion adecuada del
paciente y la utilizacion del implante con las indicaciones
precisas.

Este trabajo es el primero que se realiza en la region para
determinar los resultados del tratamiento de las fracturas
diafisiarias de tibia con el sistema de enclavado endome-
dular CITEC-ULA® de fabricacion nacional (Universidad de
Los Andes. Mérida — Venezuela).

Las fracturas diafisiarias de la tibia son las fracturas de hue-
s0s largos observadas con frecuencia por la mayoria de
los cirujanos ortopedicos. En una poblacion promedio ocu-
rren alrededor de 26 fracturas diafisiarias de tibia por cada
100.000 habitantes por ano. Los hombres la sufren con
mas frecuencia que las mujeres, con una incidencia de al-
rededor de 41 por 100.000 hombres por ano y en mujeres
la incidencia es de alrededor de 12 por 100.000 por ano.
La media de edad de fracturas tibiales en la poblacion es
de arededor de 37 anos, de los cuales la media de edad
de varones es de alrededor de 31 anos y en mujeres de 54

Tabla N° 1
Autor, afio y pais Modelo de Estudio Poblacion estudiada Técnica quirurgica Resultados
o .F.racturas abiertas de 95% satisfactorio
Santivanez R. tibia en adultos tratadas cor el EEM
Campagnaro J. 1997. Serie clinica 87 pacientes con fijlador extermno vs. "y
! . 78% con el fijador
Merida, Venezuela clavo endomedular en el extermno
LAH.ULA.
68% consolidaron
Enclavado endomedular Gmisias 17 .20
) semanas.
Useche R. no rimado como 19 pacientes
Nieto E. 2001. Serie clinica 42 pacientes tratamiento de emergencia P
L - : con resultados
Meérida, Venezuela ! en las fracturas abiertas . ,
- satisfactorios, 8
de tibia
excelente, 12 buenos
y 3 no satisfactorio
; ; ’ n
Gomez . 2089 casos Enclavado endomedular Satisfactorios 9423 %
Granada G. o . gue correspondia a
. Serie clinica 1120 casos con frac- con el sistema g
Lopez C. 2004, tura de tibia Sampedro® consolidacion de la
Medellin, Colombia® P fractura
Tratamiento de las
fracturas diafisiarias de Satisfactorios en
Solarte L., Nieto E. Observacional tibia mediante enclavado | 59,4% con el sistema
2005. Meérida. Vene- Prospectivo 65 pacientes intramedular blogqueado Synthes® y 72,7%
zuela. (10) mixto con sistema Sampedro® con el sistema
vs. Universal (AO-ASIF) Sampedro®
Synthes®
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anos; con una mayor incidencia en hombres jovenes entre
los 15 y los 19 anos de edad con una incidencia de 109
por 100.000 por ano®.

Hay una disminucion gradual de la incidencia en hombres
en tomo a la media de edad, pero conforme los pacientes
se hacen mayores los ortopedistas pueden esperar la ob-
servacion de un aumento tardio de las fracturas diafisiarias
de tibia en hombres secundariamente a osteoporosis. La
incidencia de fracturas de tibia en mujeres es mayor en
las jovenes adultas que en la edad media, pero la mayor
incidencia relacionada con la edad en mujeres se observa
alrededor de los 80 anos con una incidencia de 32 por
100.000 por ano. La mayor incidencia en ésta edad tardia
se asocia con osteopaorosis?.

El enclavado intramedular proporciona solo estabilidad
relativa sin compresion interfragmentaria, permitiendo sin
embargo, un apoyo precoz en las fracturas estables que
produce compresion axial entre los dos fragmentos princi-
pales de la fractura. El clavo intramedular es un dispositivo
de conduccion de la carga permitiendo la transmision de
esta a traves del foco de fractura, siendo posible el trata-
miento funcional activo en la mayoria de los casos.

La técnica quirlrgica recomendada para el fresado del ca-
nal medular se basa en el trabajo de Kintscher®, Como el
canal medular no tiene forma cilindrica sino forma de reloj
de arena el fresado fue introducido para adaptar el hueso
al clavo y proporcionar un mayor contacto entre las su-
perficies del clavo y el hueso. La técnica clasica implica
una incision longitudinal del tendon rotuliano a nivel de la
articulacion, aproximadamente de 50-60 mm., separando
el tenddn longitudinalmente. El punto de insercion es lige-
ramente medial y proximal a la tuberosidad tibial, localizado
suficientemente distal al area intercondilea tibial, para evitar
danar la articulacion. Por término medio, el canal de inser-
cion y el eje del canal medular forman un angulo aproxi-
madamente de 11° en el plano sagital pues, de no ser asi,
tenderia a penetrar la pared dorsal del canal medular. Para
la apertura del canal medular de la tibia se utiliza un pun-
zon, luego se realiza el rimado manual con la posterior in-
troduccion a nivel del canal medular la guia de fresado con
oliva terminal y punta acodada, para proteger los tejidos se

utiliza el protector de Bohler. Se realiza en fresado neuma-
tico con el arbal flexible hasta acoplar el diametro del canal
medular al diametro del clavo, a continuacion se retira la
guia de rimado previa colocacion del tubo plastico el cual
permite mantener la reduccion y la colocacion de la guia
de enclavado sin oliva con la posterior colocacion del clavo
endomedular acoplado al marco de insercion, al cual se
le integra un mazo percuter para su introduccion final. El
blogueo requiere instrumentos para la localizacion de los
orfficios de blogueo, el blogueo proximal es muy simple
debido a gue el arco de insercion sirve como guia. El blo-
queo distal es imposible sin la ayuda del intensificador de
imagen'®.

El cirujano ortopédico debe estar dotado de una extraordi-
naria fuerza intelectual, que le permita tanto inventar cosas
admirables como engendrar doctrinas fundamentadas en
la observacion reflexiva de los fenémenos desencadena-
dos por sus inventos.

El estudio que se propone en &ste proyecto tiene los si-

guientes objetivos:

1. Determinar la efectividad absoluta del sistema Cl-
TEC-ULA® de enclavado endomedular para factu-
ras diafisiarias de tibia.

2. Ajuste por co variables,

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio de tipo observacional descriptive se
llevo a cabo en el Laboratorio de Investigacion en Cirugia
Ortopédica y Traumatologia del Instituto Autonomo Hospi-
tal Universitario de Los Andes (LAH.U.L.A.), en el pericdo
comprendido entre Enero de 2009 y Abril de 2010.

Poblacién a estudiar

En el presente estudio de tipo observacional des-
criptivo se evaluaron los pacientes masculinos y
femeninos mayores de 15 anos de edad que ingre-
saron al servicio de Ortopedia y Traumatologia del
LAH.U.LA. con diagnostico de fractura diafisiaria
de tibia y ameritaron intervencion quirirgica con la
tecnica de enclavado endemedular, entre enero de
2009 y abril de 2010.
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EVALUACION CLINICO - RADIOLOGICA DEL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DIAFISIARIAS
DE TIBIA CON EL SISTEMA DE ENCLAVADO ENDOMEDULAR CITEC-ULA®

Tamano de la muestra

Se incluyeron en el presente estudio 21 pacientes
con diagnostice de fractura diafisiaria de tibia, que
recibieron tratamiento quirirgico con el sistema de
enclavado endomedular CITEC - ULA® en el inter-
valo de tiempo ya delimitado.

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 resis-
tencia de flexion y torsion se evaluaron en diversos
materiales elementos finitos. El implante presenta un
diametro de 10 mm., con un nicleo de 0,5 mm., di-
vidido en tres segmentos; uno proximal con 80mm.
de longitud v tres orificios, uno ovalado de 15 mm.
para bloguec dinamico y dos orificios redondos de
0 4,8 mm. para blogueo estatico. El segmento distal
con 50 mm. de longitud que presenta tres orificios
redondas con @4,8 mm. para bloqueo estatico, sien-
do uno de ellos de orientacion antero — posterior.
Un segmento medio variable segun la longitud del
implante, y el cual presenta una curva de Herzog de
10° en la union con el segmento proximal. Este ha
sido elaborado en acero inoxidable tipo 316LVM.

Definiciones

1.

Grupo de estudio: Lo conforman los pacientes con
fracturas diafisiarias de tibia que hayan sido interve-
nidos.

Resultados satisfactorios: Seran catalogados cuan-
do los pacientes presenten consolidacion de la frac-
tura alrededor de las 20 semanas sin la presencia
de algunas de las siguientes complicaciones: retar-
do de consolidacion, no union, pseudoartrosis, con-
solidacion viciosa, fatiga del implante, migracion de
implante o infeccion profunda (de la herida, osteitis u
osteomielitis).

Resultados no satisfactorios: Todos aquellos pa-
cientes incluidos en el estudio que hayan presenta-
do alguna de las siguientes alteraciones: retardo de
consolidacion, no union, pseudoartrosis, consolida-
cion viciosa, fatiga, migracion de implante o infec-
cién (de la herida, osteitis u osteomielitis).

Sistema de variables

Variable independiente:

Paciente con fractura diafisiaria de tibia tratado qui-
rurgicamente con enclavado endomedular con el
sisterma CITEC - ULA®.

Variable dependiente:

- Resultados satisfactorios.

- Resultados no satisfactorios.

- Costo del implante.,

Variables demograficas:

- Edad.

- Sexo.

- Ocupacion.

- Procedencia.

Variables explicativas:

- Tipo e intensidad del traumatismo.
- Momento de la cirugia.

- Fijacion externa previa.

Variables intervinientes:

- Complicaciones transoperatorias.
- Infeccién postoperatoria.

- Inicio de carga

- Fracturas asociadas

Esquema de analisis

Los datos del formato de trabajo se manejaron co-
mo una base de datos y se analizaron estadistica-
mente mediante el programa SPSS 17.0. El estu-
dio de las variables comprendio (media, mediana v
moda) dispersion para las variables cuantitativas y
las variables cualitativas se expresaron en numeros
y porcentajes.
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Instrumento de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del pacient

Numero de historia clinica

DATOS DEMOGRAFICOS
1. SEXO 2. EDAD 3. PROCEDENCIA
1.1 Masculino 31 Rural
T2 Femenino 3.2 Urbano
DATOS CLINICOS DE INGRESO
4. TIPO DE ACCIDENTE 5. EN OTROS SISTEMAS 6. FRACTURAS ASOCIADAS
4.1 Autormovil 5.1 Nervioso 6.1 Humero
4.2 Motacicleta 52 Respiratorio 6.2 Cubito/Radio
4.3 Arma de fuego a3 Cardiovascular 6.3 Femur
4.4 Arrollamiento 5.4 Gastrointestinal 6.4 Tibia
45 Precipitacion 5.5 Urogenital 6.5 Tobilo
4.6 Lesion depertiva 5.6 Ninguno 6.6 Columna
4.7 Lesion laboral 6.7 Pelvis
4.8 Agricola 6.8 Mano
4.9 Domestico 6.9 Ninguna
7. FECHA DE LA FRACTURA 8. FECHA DEL ENCLAVADO

9. TIPO DE FRACTURA SEGUN LA
AO/ASIF

10. LESION DE PARTES BLANDAS

11. CIRUGIAS DE REVISION

9.1 Al 10.1 Fractura cerrada Infeceion

9.2 A2 10.2 Fractura abierta [ Complicacion aseptica
9.3 A3 10.3 Fractura abierta [1* Ninguna

9.4 B1 10.4 Fractura abierta Il

95 B2

9.6 B3

9.7 C1

9.8 Gc2

9.9 C3

12. INFECCION 13. COMPLICACIONES ASEPTICAS

121 De la herida 1341 Retardo de consalidacicn 13.5 Desviacion angular
12.2 Osteitis 18.2 No union 13.6 Fallo del implante
12.83 Osteomielitis 133 Pseudoartrosis 13.7 Ninguna

12.4 Ninguna 13.4 Mal rotacion

14. Tiempo de consolidacion
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DE TIBIA CON EL SISTEMA DE ENCLAVADO ENDOMEDULAR CITEC-ULA®

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre enero de 2009 y abril
de 2010 se incluyeron en el presente estudio 21 pacientes
con diagnostico de fractura diafisiaria de tibia, que recibie-
ron tratamiento quirdrgico con el sistema de enclavado en-
domedular CITEC-ULA®. Con respecto a la recurrencia en
cada variable se puede resumir que:

Seguin el género: 18(86%) de los pacientes son masculinos
v 3(14%) femeninos.

Tabla N° 1
Distribucion por género sexual de pacientes con
diagnéstico de fractura diafisiaria de tibia,
que recibieron tratamiento quirtirgico con el sistema
de enclavado endomedular CITEC - ULA®
en el periodo enero de 2009 y abril de 2010

Sexo Masculino 18
Femenino 3

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Figura N°1
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Fuente: Tabla N° 1: Segun grupo etario: 10 (47,6%) de los pacientes co-
rresponde al grupa etario de 16 a 26 anos, 2 (9,5%) al grupo etario de 27
a 36 anos, 7 (33,4%) al grupo etario de 37 a 46 anos y 2 (9,5%) al grupo
etario de 46 a 56 anos.

-
.

Tabla N° 2
Distribucion por grupo etario de pacientes
con diagnostico de fractura diafisiaria de tibia,
que recibieron tratamiento quirtrgico con el sistema
de enclavado endomedular CITEC - ULA®
en el periodo enero de 2009 y abril de 2010

Grupo etario

Grupo 2 ® 27 a 36 anos

Grupo 1+ 16 a 26 arios 10
2
7

Grupo 3 » 37 a 46 anos
Grupo 4 46 a 56 afos 2

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Figura N°2

Frecuencia

2 Gupo? 273 Grupsd 372 Grupod 463
26 afios 36 afios - AGafios 56anos

Fuente: Tabla N°2: segun la procedencia: 11(52%) pacientas provienen
de zona rural y 10 (48%) de zona urbana.

Tabla N°3
Distribucion por procedencia de pacientes
con diagnostico de fractura diafisiaria de tibia,
que recibieron tratamiento quiridrgico con el sistema
de enclavado endomedular CITEC - ULA®
en el periodo enero de 2009 y abril de 2010

Procedencia Rural 11
Urbana 10

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Figura N°3

Fuente: Tabla N° 3: Segun &l tipo de accidente: en 16 (76%) pacientes
la fractura se produjo en un accidente de tipo motocicleta, 4 (19%) por
arrollamiento y uno (5%, per lesion labaral.
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Tabla N°4

Distribucion por Tipo de accidente de pacientes con
diagnostico de fractura diafisiaria de tibia,

que recibieron tratamiento quirdrgico
con el sistema de enclavado endomedular CITEC -
ULA® en el periodo Enero de 2009 y Abril de 2010

Tipo de accidente Motocicleta 16
Arrollamiento 4
Lesion Laboral 1
Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
Figura N°4
e e R —
iwim wi,@ Ay : déi?@fam emspenaee Ep g
e - i - : . e
Ee s = & i
i Q)0 ;?aj; T o
E - il |
| S A
- L
o - ﬂ%s.%g
4
i 6% .
-
o
s &
e s
ey L o ?;
&@%ﬁﬁw&&w* T A g aw%;@* '

Fuente: Tabla N°4: Segun las lesiones en otros sistemas: 1 (5%) paciente
presento lesion en el sistema nervioso, 1 (5%) presento lesiones en uno
o mas sisternas y 19 (90%) pacientes no presentaron lesiones en ningudn

otro sistema.

Tabla N°5

Distribucion por lesiones en otros sistemas
de pacientes con diagnéstico de fractura
diafisiaria de tibia, que recibieron tratamiento
quirargico con el sistema de enclavado
endomedular CITEC - ULA® en el periodo
enero de 2009 y abril de 2010

Lesiones en otros
sistemas

Nervioso

Ninguno

Mas de dos lesiones

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Figura N°5

i
Fuente: Tabla N°5: Segun las fracturas asociadas: 1 (5%) paciente pre-
sento fractura en el Humero, 2 (9%) en el tobillo, los 18 (86%) pacientes
restantes no presentaron fracturas asociadas.

Tabla N°6
Distribucién por fracturas asociadas de pacientes
con diagnostico de fractura diafisiaria de tibia,
que recibieron tratamiento quirdrgico
con el sistema de enclavado endomedular CITEC -
ULA® en el periodo enero de 2009 y abril de 2010

Fracturas asociadas Humero 1
Tobillo 2
Ninguno 18

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

(28%)
pacientes presentaron tipa A2, 5 (24%) tipo A3, & (24%) tipo B2, 4 (19%)
tipo B3, 1 (5% tipo C1.

Fuente: Tabla N°6: Segun el tipo de fractura segin la AO/ASIF: 6
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Tabla N°7
Distribucion por tipo de fractura segun la AO/ASIF
de pacientes con diagnéstico de fractura diafisiaria
de tibia, que recibieron tratamiento quirdrgico
con el sistema de enclavado endomedular CITEC -
ULA® en el periodo enero de 2009 y abril de 2010

Tabla N°9
Distribucion por cirugias de revision de pacientes
con diagnostico de fractura diafisiaria de tibia,
que recibieron tratamiento quirtirgico con el sistema
de enclavado endomedular CITEC - ULA®
en el periodo enero de 2009 y abril de 2010

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Figura N°7

Fuente: Tabla N°7: segun la lesion de partes blandas: 12 (657%) pacientes
presentaron fractura cerrada y 9 (43%) fractura abierta de grado [II.

Tabla N°8
Distribucion por lesiéon de partes blandas
de pacientes con diagnostico de fractura diafisiaria
de tibia, que recibieron tratamiento quirtirgico
con el sistema de enclavado endomedular CITEC -
ULA® en el periodo Enero de 2009 y Abril de 2010

Tipo de fractura A2 6 Cirugias de revision Infeccion 1
A3 <] Complicacion Aséptica 1
B2 5 Ninguna 19
g? ”11 Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Figura N°9

Fuente: Tabla N"9: segun la infeccion: solo 1 (5%) paciente presento Os-
teomiglitis,

Tabla N°10
Distribucion por infeccion de pacientes con diag-
néstico de fractura diafisiaria de tibia, que recibieron
tratamiento quirdrgico con el sistema de enclavado
endomedular CITEC - ULA® en el periodo Enero de

2009 y Abril de 2010
Infeccion Osteomelitis 1
Ninguna 20

Lesién de partes blandas Fractura Cerrada 12
Fractura Abierta Il 9
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Fig uraN"B 7

Fractura
Abierta III

43% Fractura

Cerrada
57%

Fuente: Tabla N“8: segun las Cirugias de revision: 1(5%) paciente presen-
to infeccion, 1 (5%) presentd complicacion aséptica y el grupo restante
(90%) no presento ninguné,

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Fuente: Tabla N°10: segun complicaciones asépticas: 19 (90%) pacien-
tes no presentaron la condicion y 2 (10%) presentaron pseudoartrosis.
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Tabla N°11
Distribucion por complicaciones asépticas de pa-
cientes con diagnostico de fractura diafisiaria de
tibia, que recibieron tratamiento quirargico con el
sistema de enclavado endomedular CITEC - ULA®
en el periodo enero de 2009 y abril de 2010

Tabla N° 12
Distribucion por tipo de fractura, lesion de partes
blandas de pacientes con diagndstico de fractura
diafisiaria de tibia, que recibieron tratamiento
quirdrgico con el sistema de enclavado
endomedular CITEC - ULA® en el periodo enero de

Complicaciones Asépticas Pseudoartrosis 2 2009 y abril de 2010
Ninguno 19 Lesion partes blandas
Fuente: Ficha de recoleccion de datos Fractura | Fractura | Tot2!
Cerrada | Abiertalll
_ Fig ura N°11 Tipo fractura A2 3 3 6
A3 4 1 5
Pseudoartrosis 10% B2 3 2 5
' 4 B3 2 2 4
C1 0 1 1
. Total TE R 9 21

Fuente: Tabla N 11: Analisis exploratorio de las variables cuantitativas:
Analisis del valor minimo, maximo, media, mediana y moda las siguientes
vanables continuas; B promedio de edad de los 21 pacientes es de 32
anos, el tiempo transcurriclo entre la fractura y el enclavado fue de 12
dias, y entre el mismo y la consolidacion es de 22 semanas con 4 dias.

El valor minimo presentado con respecto al diferencial de
tiempo que hubo entre la fractura y el enclavado fue de 1
dia y el maximo de 85 dias. El valor minimo presentado
con respecto al diferencial de tiempo entre el enclavado y
la consolidacion fue de 16 semanas y el maximo periodo
fue de 51 semanas.

Se determino que las variables de tipo de fracturas y lesion
de partes blandas, el mayor numero de fracturas abiertas
de IlI° se presento en la fracturas tipo A2, y que el mayor
numero de fracturas cerradas se present6 en las fracturas
tipo A3.

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Se determind que las variables tipo de fracturas y compli-
caciones asepticas, se presento un caso de pseudoartro-
sis en los tipo de fractura B2 y B3 respectivamente.

Tabla N° 13
Distribucion por tipo de fractura, complicaciones
asépticas de pacientes con diagndstico de fractura
diafisiaria de tibia, que recibieron tratamiento
quirargico con el sistema de enclavado
endomedular CITEC - ULA® en el periodo enero de
2009 y abril de 2010

Complicaciones Asépticas N
Pseudoartrosis | Ninguno

Tipo fractura AZ 0 6 6
A3 0 5 B

B2 1 4 5

B3 1 3 4

C1 0 1 1

Total 2 19 21

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Se determind que en la asociacion de las variables tipo de
fracturas y complicaciones infecciosas, se presento un ca-
so de osteomiglitis en el tipo de fractura B2.
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Tabla N° 14
Distribucién por tipo de fractura, complicaciones
infecciosas de pacientes con diagndstico
de fractura diafisiaria de tibia, que recibieron
tratamiento quirargico con el sistema de enclavado
endomedular CITEC - ULA® en el periodo enero de

2009 y abril de 2010
Infeccion
Total
Osteomielitis Ninguna
Tipo fractura | A2 0 6 6
A3 0 5 5
B2 1 4 5
B3 0 4 4
C1 0 1 1
Total 1 20 21

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Se determind que en la asociacion de las variables lesion de
partes blandas y complicaciones infecciosas, se presentd
un caso de osteomielitis en las fracturas cerradas

Tabla N° 15
Distribucion por lesion de partes blandas,
complicaciones infecciosas de pacientes
con diagnéstico de fractura diafisiaria de tibia,
que recibieron tratamiento quirtirgico con el sistema
de enclavado endomedular CITEC - ULA® en el
periodo enero de 2009 y abril de 2010

Infeccion
Total
Osteomielitis Ninguna
Lesion Fractura
de partes 1 11 12
blandas Cemada
Fractura
Abierta 0 g 9
I
g e S ity Bz

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

El andlisis de la efectividad del tratamiento, bajo el criterio
en el cual se considera satisfactorio el tratamiento si el pa-
ciente presenta consolidacion de la fractura alrededor de
las 20 semanas, se observo que el promedio de consolida-
cion esta en veintidos (22) semanas y cuatro (4) dias.

DISCUSION

Se observé que predomind el género masculino con 18
pacientes (86%) y 3 femeninos (14%), lo cual concuerda
con lo observado en el trabajo de Solarte L. y Nieto E., y
a su vez es lo comunmente observado en la literatura (ver
Tabla N° 1).

En ambos géneros el 47,6% de los pacientes corresponde
al grupo etario de 16 a 26 anos (ver Figura N° 2), lo cual
corresponde a lo evidenciado en el trabajo publicado por
Solarte L. y Nieto E., se calculo que la media de edad de los
pacientes fué de 32 anos, con una mediana de 27 anos,
maoda de 16 anos.

En relacion a la procedencia se observd que 11 casos
(52%) de los pacientes tratados con el sistema de enclava-
do endomedular CITEC - ULA® provenian de la zona rural
y 10 casos (48%) de zona urbana (ver Tabla N° 3).

Se registré como mecanismo mas habitual de produccion
de las fracturas accidentes a bordo de motocicletas (76%),
seguido por arrollamiento (19%]) y lesion laboral (5%) (ver
Figura N° 4); lo cual se correlaciona con la evidenciado en
el trabajo publicado por Gomez D., Granada G. y Lopez
C., difiriendo de lo encontrado en el trabajo publicado por
Sclarte L. y Nieto E donde los accidentes a bordo de auto-
moviles son el mecanismo mas habitual de produccion de
las fracturas.

Se obsenvod que el 90% de los pacientes tratados, no pre-
sentaron lesiones en ningun otro sistema, solo un caso de
lesion en uno o mas sistemas (ver Figura N° 5); difiriendo
de lo evidenciado en el trabajo publicado por Gomez D.,
Granada G. y Lopez C donde el 58,1% fueron pacientes
politraumatizados.

En relacion a las fracturas asociadas 18 pacientes (86%) no
presentaron fracturas asociadas, siendo el tobillo el area
anatomica mas afectada con un total de 2 casos (9%) ( ver
Tabla N° 6).

El tipo de fractura mas comun estuvo representado por &l ti-
po A2 segun la clasificacion propuesta por Mller, Nazarian
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y Koch en 1987 y posteriormente adoptada por el grupo
AQ/ASIF (ver Tabla N° 7).

En relacion a la lesion de partes blandas tomando en con-
sideracion el sistema de clasificacion de las fracturas abier-
tas propuesto por Gustillo y Anderson se encontrd mas de
la mitad de los pacientes con fracturas cerradas, seguido
de las fracturas abiertas grado lll en 43% (ver Figura N° 8).

Se realizaron cirugias de revision en 2 pacientes, las cuales
consistieron en €l retiro del clavo, un (1) paciente por in-
feccion (5%) y un (1) paciente por presentar complicacion
aséptica (5%); el grupo restante (90%) no amerito ninguna
otra intervencion (ver Figura N° 9),

En cuanto a las complicaciones infecciosas se presento
en total 1 caso de los pacientes tratados con el sistema de
enclavado endomedular CITEC - ULA® (ver Tabla N° 10).
En referencia a las complicaciones asépticas, se aprecio
que 2 casos (10%) presentaron pseudoartrosis y un total
de 90% no presentaron la condicion (ver Figura N° 11).

Se registro un valor de media para el tiempo transcurrido
entre la fractura y el enclavado de 12 dias y el tiempo entre
el enclavado y la consolidacion de 22 semanas con 4 dias.
El tiempo transcurrido entre la fractura y el enclave es de 5
dias. El valor minimo presentado con respecto al diferencial
de tiempo que hubo entre la fractura y el enclavado de 1
dia y el maximo de 85 dias. El valor minimo presentado
con respecto al diferencial de tiempo entre el enclavado y
la consolidacion de 16 semanas y el maximo periodo de
51 semanas.

Se evidencio, que en las fracturas tipo A2 se presentaron
la mayor gravedad en cuanto a lesion de partes blandas,
tomando en cuenta el sistema de clasificacion de Gustilo y
Anderson (ver Tabla N° 12). Se verific que la complicacion
aseptica que se presento fue la pseudoartrosis, predomi-
nando en el tipo de fractura B; lo cual corresponde a lo
evidenciado en el trabajo publicado por Solarte L. y Nieto
E. (ver Tabla N° 13).

Se constatd gue ocurrid una complicacion infecciosa
de los pacientes tratados con el sistema de enclavado

endomedular CITEC® ULA (osteomielitis) en el tipo de frac-
tura B2 (ver Tabla N° 14). Respecto a las lesiones de partes
blandas y complicaciones infecciosas, se presento un caso
de osteomielitis en fractura cerrada (ver Tabla N° 15).

Se registro que un paciente requirio de limpieza quirirgica
y fijacion externa de emergencia, realizandose el enclava-
do intramedular una vez mejoradas las condiciones de las
partes blandas.

La fluoroscopia se empled de rutina para efectuar la téc-
nica de reduccion de las fracturas. En todos los casos se
realizo fresado del canal medular,

CONCLUSIONES

. En el manejo quirtrgico de las fracturas diafisiarias
de tibia los clavos intramedulares bloqueados son &l
estandar de oro.

. La utilizacion del sistema de enclavado endomedu-

lar CITEC - ULA® como una excelente opcion para
el tratamiento de este tipo de fracturas.

. Adecuar la utilizacion de los clavos intramedulares de
acuerdo a la indicacion quirdrgica dependiendo del
tipo de fractura'y de la lesién de las partes blandas.

e Utilizacion de técnica enclavado endomedular ade-
cuada, para la obtencion de excelentes resultados.
. Mejoramiento en la confeccion del marco de inser-

cion del clavo para facilitar su introduccion final, evi-
tando la lesion de las partes blandas en dicho sitio.

. Incorporacion en el diseno v fabricacion de los per-
nos de blogueo de medidas cada 0,5mm, para me-
jorar su utilidad.

. Modificacion del diseno del extractor de clavos, ya

que éste no se acopla con los mismos.

. Se agrego al diseno del de la caja de instrumental
un avellanador, para la mejor inclusion del clavo a
nivel proximal, y la modificacion del diseno de ex-
traccion,

. Se sugiere la incorporacion en el diseno de los cla-
vos de medidas 280 mm., 300 mm., 320 mm.,
340mm y 360 mm.

. Se recomienda la revision del sistema de bloque
distal.
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Fabricacion del sistema de enclavado endomedular . La digitalizacion de la informacion clinica y radiolo-
CITEC - ULA® a gran escala, para su utilizacion gica que posee el L..C.O.T. - U.L.A. para megjorar el
en el gran nimero de pacientes con fracturas diafi- actual sistema de registro.

siarias de tibia que ingresan diariamente a nuestros

hospitales.

La realizacion del enclavado intramedular en el me-
nor tiempo posible para evitar la aparicion de com-
plicaciones generales.

APENDICE

CLAVO
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periprotésica determinada por densitometria
osea en artroplastia total de cadera
no cementada IAHULA 2007-2009

Correlation between radiologic index and periprostethic bone loss determined by bone densitometry
in cementless total hip arthroplasty IAHULA 2007-2009
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RESUMEN

Se redlizd un estudio observacional descriptivo en 43 ca-
deras intervenidas por artroplastia total no cementada en el
Hospital Universitario de Los Andes entre Enero de 2007 y
Agosto de 2009, para determinar la comelacion existente en-
tre los indices corticodiafisario (ICD), corticometafisario (ICM)
y la relacion canal-célcar (CC) preoperatorios con la pérdida
Gsea periprotésica evaluada mediante densitometria dsea
(DEXA) postoperatoria en las zonas de Gruen. Se incluyo
igualmente como varigble interviniente el uso del 4cido zole-
drénico en dosis de 5 mg postoperatorios en 24 de los casos
para determinar su asociacion al aumento de la densidad mi-
neral 0sea periprotésica. Se obtuvo corelacion entre el indice
corticometafisario v la densidad mineral dsea en las zonas 1
y 7 de Gruen, y entre la relacion canal-céicar y la densidad
mineral Gsea en la zona 2 de Gruen. Por ofra parte, el uso
del &cido zoledrdnico mostro aumento de la densidad mineral
Osea en lazona 1 de Gruen.

Palabras clave: Artroplastia de Reemplazo de Cadera,
Digfisis, Osteoartritis de la Cadera, indice Corticodiafisario,
indice Corticometafisario, Relacién Canal Célcar, DEXA,
Acido Zoledronico, Densitometria,

SUMMARY

This is a descriptive observational study of 43 hips which
underwent uncemented total arthroplasty at Los Andes
University Hospital since January 2007 to August 2009,
to determinate correlation among preoperatory cortico-
diaphysary index (CDI), corticometaphysary index (CMI)
and canal to calcar ratio (CCR) with periprosthetic bone
loss evaluated through postoperatory bone densitometry
(DEXA) in the seven Gruen's zones. Use of postoperatory
5 mg of zoledronic acid in 24 cases was included as inter-
vening variant to determinate its association with increase
in periprosthetic bone mineral density. Correlation was
obtained between corticometaphysary index and bone
mineral density in Gruen's zones 1 and 7, and canal to
calcar ratio and bone mineral density in Gruen’s zone 2.
Besides, it was show increased bone mineral density in
Gruen’s zone 1, in patients who received zoledronic acid.

Key words: Arthroplasty Replacement Hip, Diaphyses,
Ostearthritis Hip, Corticodiaphysary Index, Corticometa-
physary Index, Canal to Calcar Ratio, DEXA, Zoledronic
Acid, Densitometry.
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INTRODUCCION

La artroplastia total de cadera ha entrado en su cuarta dé-
cada de historia habiendo probado ser uno de los proce-
dimientos mas efectivos para mejorar la calidad de vida de
pacientes con osteoartritis en la cadera. La mejoria en las
técnicas quirdrgicas, materiales de implante y diseno, han
levado a excelentes resultados a largo: plazo de la artro-
plastia total de la cadera. En consecuencia, la demanda
de esta cirugia se ha incrementado; otra razén para el in-
cremento de esta demanda es el aumento de la poblacion
mayor'", El aflojamiento aséptico es la complicacion a largo
plazo mas importante y frecuente de la artroplastia total de
cadera” ¥, En general el aflojamiento esta ascciado a la re-
sorcion osea periprotesica adyacente a la superficie del im-
plante y a varias causas gue incluyen factores mecanicos
tales como material y disenio del implante, transferencia de
cargas, y micromovimientos; asi como factores biologicos
como necrosis tisular, remodelacion dsea, osteoporosis
por desuso y respuesta del huésped a las particulas de
desgaste. La implantacion del vastago femoral altera la
carga mecanica en el hueso; una vez gue el vastago es im-
plantado, el estrés que normamente seria soportado sélo
por el hueso, se reduce, lo que lleva a resorcion osea del
femur proximal (stress shielding)" 9; puede exceder el 30%
de la masa 6sea y frecuentemente aparece en los primeros
3 a 6 meses luego del reemplazo de la cadera®?,

La radiografia anteroposterior de cadera puede delinear la
calidad dsea del fémur proximal a través de la medicion
de numerosas relaciones matematicas que involucran el
grosor cortical y la amplitud del canal medular a diferen-
tes niveles del femur®, entre los cuales resaltan la relacion
canal-calcar (CC)", el indice corticodiafisario (ICD) y el in-
dice corticometafisario (ICM)®. El acido zoledrénico, ha
demostrado su eficacia en potenciar el crecimiento dseo
en implantes porosos'™”, por lo cual se ha estado utilizan-
do en el postoperatorio de pacientes a quienes se les ha
redlizado artroplastia total de cadera no cementada, para
disminuir el riesgo de aflojamiento aséptico de las mismas.
La DEXA esta siendo utilizada progresivamente para valo-
rar los cambios en el femur proximal luego de la artroplastia
total de la cadera, concluyendo que es un método preciso
de medicion de pequenos cambios en la densidad mineral

Osea alrededor de implantes femorales!'’ '# ', Para la va-
loracion clinica de la artroplastia total de cadera la Escala
de Harris modificada es una de las mas utilizadas, por ser
bastante objetiva y se obtiene de manera sencilla y con
poca variabilidad interobservador'®, El siguiente estudio de
tipo observacional descriptivo, ha sido propuesto con el
fin de evaluar la correlacion existente entre las mediciones
radioldgicas preoperatorias (indices corticodiafisario (ICD),
corticometafisario (ICM) y relacion canal calcar (CC)) v la
pérdida dsea periprotésica en la artroplastia total de cadera
no cementada, evaluada a través de densitometria Osea
(DEXA) y tomada como indicador a futuro de aflojamiento
protésico.

METODOS

Poblacion a estudiar

En este estudio se evaluaron 43 pacientes {11 hom-
bres y 32 mujeres) que fueron sometidos a artro-
plastia total de cadera no cementada entre enero
de 2007 y agosto de 2009 en el Instituto Auténomo
Hospital Universitario de Los Andes, los cuales po-
seian radiografias preoperatorias anteroposteriores
de pelvis en bipedestacion, tomadas a un metro de
distancia y con rotacion neutra de los miembros in-
feriores y a los cuales se les realizo densitometria
Osea postoperatoria durante el periodo de evalua-
cion.

En la radiografia anteroposterior de pelvis preopera-
toria se realizaron las mediciones siguientes:

indice Corticodiafisario (ICD)
A 10 cm. por debajo del borde inferior del trocanter
menor se midio el diametro total del fémur v el dia-
metro del canal medular, la diferencia entre estos
dos (que representa el espesor cortical) se dividio
entre el primero (diametro femoral total), obteniendo
el respectivo indice. Su valor normal es > 0,40,

indice Corticometafisario (ICM)
Se midi6 de forma similar al anterior pero a nivel del
borde inferior del trocanter menor. Su valer normal
es> 0,32,
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Relacion Canal-Calcar (CC)
A 10 em por debajo del borde inferior del trocanter
menor se midié el diametro del canal medular vy se
dividio entre el diametro de dicho canal a nivel del
punto medio del trocanter menor. Su valor normal
es <0,50.

La densitometria Osea postoperatoria (minimo 6
meses) se realizo con un densitometro HOLOGIC®
QDR EXPLORER, en proyeccion neutra con inmo-
vilizador femoral Norland®, determinando la diferen-
cia porcentual de la densidad mineral sea en cada
una de las zonas de Gruen, en comparacion con el
femur contralateral.

La escala de Harris modificada se determiné posto-
peratoriamente (minimo 6 meses) y se clasificaron
sus resultados como excelentes (entre 90 y 100
puntos), buenos (entre 80 v 89 puntos), regulares
(entre 70 y79 puntos) y malos (menores de 70 pun-
tos).

No se incluyeron:

a) Pacientes a quienes se les realizd artroplastia total
de cadera por presentar lesiones 0seas tumorales.

b) Pacientes a quienes se les realizd artroplastia de re-
vision.

c) Pacientes quienes presentaron fracturas periproté-
sicas intraoperatorias.

d) Pacientes con complicaciones infecciosas profun-
das postoperatorias.

e) Pacientes con tratamiento previo con bifosfonatos.

f) Pacientes con osteoporosis secundaria.

METODOS ESTADISTICOS

El analisis descriptivo de los datos se realizd mediante fre-
cuencias y porcentajes para las variables categdricas. Las
variables cuantitativas se describen a través de medidas
de tendencia central, posicion v dispersion. Para el analisis
inferencial de los datos se empled &l coeficiente de correla-
cion por rangos ordenados de Spearman Brown, la prueba
t de Student de comparacion de medias para grupos inde-
pendientes y la prueba de Chi Cuadrado de independencia.

Como software de andlisis se utilizo el SPSS 17 para Win-
dows.

RESULTADOS

Se estudiaron 43 pacientes (32 mujeres y 11 hombres), con
una edad promedio de 62.09 + 15.06 anos. 29 mujeres ya
habian transitado el periodo de la menopausia y en 4 de
ellas se presentd menopausia precoz. El diagnostico mas
frecuente en los pacientes sometidos a artroplastia total de
cadera fue la artrosis primaria (26 casos) (Tabla N° 1).

Tabla N° 1
Diagnostico de los pacientes sometidos
a artroplastia total de cadera. IAHULA,
Meérida, Venezuela 2010

) - N° de % de
Diagnéstico . 3
paclentes pacnentes
Fractura de cuello femoral 4 9,3
Artrosis primaria 26 60,5
Anrog!s secunda_na 10 3.0
a artritis reumatoide
Artroas‘secur‘wdana 3 70
a displasia

El tabaguismo estuvo presente en 12 casos y el uso de
esteroides en 10 casos. 40 casos fuercn intervenidos a tra-
vés del abordaje posterior. La prétesis mas utilizada fue la
Allofit Metablock (Zimmern®, en 40 de los casos; &l tiempo
quirtirgico promedio fue de 75,58 = 11,71 minutos y a 24
casos se les administrd acido zoledrénico (5 mg EV) luego
de la cirugia. 3 pacientes presentaron infeccion superficial
postoperatoria.

La evaluacion de los casos se realizd en un tiempo posto-
peratorio entre 12 y 40 meses (promedio de 23,26 + 6,38
meses), obteniendo una escala de Harris media de 83,35
+ 5,89 puntos arrojando resultados satisfactorios (buenos
y excelentes) en 32 de los casos. Las m edias de los in-
dices radioldgicos preoperaterios fueron de 0,39 + 0,06
para la relacion canal calcar (CC), 0,45 + 0,08 para el
indice corticediafisario (ICD) y 0,37 + 0,06 para el indice
corticometafisario (ICM).
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Los valores de la Densidad Mineral Osea en cada una de
las zonas de Gruen se muestran en la Tabla N° 2 y el au-
mento de dicha densidad se presento en la mayor parte de
los casos en las zonas 2, 3, 5, y 6 (ver Tabla N° 3).

Analisis Inferencial

Lazona 1 mostrd correlacion positiva y estadisticarmen-
te significativa con los puntaies de la Escala de Harris
(ho =0.312; p = 0.042) y attamente significativa con el
indice corticometafisario (tho = 0.397; p = 0.008). La
zona 2 mostré comelacion positiva, inversamente pro-
porcional y estadisticamente significativa con los valores
de la Relacion Canal Célcar (ho = -0.8303; p = 0.048).

Las zonas 3, 4 5y 6 de Gruen no se asociaron con
ninguna de las mediciones radiologicas ni clinicas (p >
0.05). La zona 7 se correlaciont de manera positiva y
altamente significativa con el Indice corticometafisario
(rho = 0.589; p = 0.009) (ver Tabla N 4),

En la zona 1 de Gruen hubo diferencias estadistica-
mente significativas en los promedios de densidad
mineral dsea de los pacientes que recibieron Acido
Zoledrénico despues de la cirugia (4.96% + 9.09)
en comparacion con aquellos que no recibieron
este medicamento, cuya densidad osea promedio
revela una disminucion (-4.46% + 9.66). (ver Tabla
N° 5).

Tabla N° 2

Estadisticos descriptivos de la Densidad Mineral Osea postoperatoria segtin las Zonas de Gruen

en los pacientes sometidos a artroplastia total de cadera. Mérida, Venezuela, 2010

Zona de Promedio Desviacion Percentil Percentil Percentil Valor Valor n
Gruen (%) Tipica 25 50 75 Minimo Maximo
Zona 1 0.80 10.37 -8.21 1.38 -7.38 -19.43 36.53 43
Zona 2 2.95 4.48 2.23 3.86 B.15 -8.67 10.44 43
Zona 3 2.22 6.63 -2.15 3.80 5.32 -27.41 12.26 43
Zona 4 -0.77 5.84 -3.6 -2.10 3.86 -24.76 8.27 43
Zona 5 1.5277 6.54 -1.34 2.94 4.85 -23.39 10.43 43
Zona 6 1.48 6.89 -1.11 2.37 4.37 -32.53 10.32 43
Zona7 -3.62 10.60 -6.79 -1.19 2.75 -58.33 10.87 43
Tabla N° 3 )
Resumen de Aumento de la Densidad Mineral Osea segun Zona de Gruen.
Pacientes sometidos a artroplastia total. Mérida, Venezuela, 2010
Aumento de la Densidad Mineral Osea
Zona Si No
Total
N° % N° %

Zona 1 22 51.2 21 48.8 43

Zona 2 33 76.7 10 233 43

Zona 3 32 74.4 11 256 43

Zona 4 19 44.2 24 556.8 43

Zona b 32 74.4 11 256 43

Zona 6 32 744 1 256 43

Zona7? 19 442 24 55.8 43
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Tabla N° 4

Resumen de la Correlacion entre la Densidad Mineral Osea y la evaluacién clinica y radiologica
de los pacientes con artroplastia total de cadera

Densidad Mineral INDICES
Osea . Relacién Canal , . : . .
Zonas de Gruen Escala de Harris Calcar Cortico diafisario | Cortico metafisario
Zorac 0312~ -0.215 0.201 0.397
p=0.042 p=0.167 p=0.196 p =0.008
Zora o -0,037 -0.303 " 0.013 0.211
p=0.814 p=0.048 p=0.938 p=0.174
Zona 3 -0.098 0.031 -0.206 0.166
p=0.,533 p=0.842 p=0.185 p=0.288
i i 0.049 -0.038 -0.030 0104
p=0.754 p=0811 p=0.850 p=0.508
Zona 5 -0.028 -0.154 -0.273 0.016
p=0.858 p=0.326 p=0.077 p =0.921
Zona 6 -0.102 -0.160 -0.098 0.194
p=0517 p=0.306 p=0.533 p=0214
0.088 -0.112 0.221 0.5689 =
Zona T p=0574 p=0.476 p=0.154 p = 0.000
Tabla N° 5

Resumen de Comparacién de Medias de Densitometria Osea (Zonas de Gruen) segiin administracion
de Acido Zoledrénico después de la cirugia

Zona de Acido . Diferencia de
Gruen Zoledrénico N Wledia Medias Prielii't P

Si 24 4.9600

Zona 1 9.42 3.283 0.002
No 19 -4.4600
Si 24 3.9808

Zona 2 2.33 1.733 0.091
No 19 1.6495
Si 24 3.0946

Zona 3 1.98 0.972 0.337
No 19 1.1142
Si 24 -1.0908

Zona 4 -0.71 -0.394 0.685
No 19 -0.3758
Si 24 2.1183

Zonab 1.34 0.661 0.512
No 19 0.7816
Si 24 1.8096

Zona B 0.74 0.346 0.731
No 19 1.0684
Si 24 -1.4533

Zona7 4.68 1.457 0.153
No 19 -6.1368
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Los promedios de densitometria 0sea de las zonas de
Gruen de hombres y mujeres no difieren de manera esta-
disticamente significativa (ver Tabla N° 6).

Los pacientes qgue fueron clasificados como resultado no
satisfactorio (malo o regular seguin la Escala de Harris) en
su mayoria (8/10) tuvieron disminucion de la densidad mi-
neral osea en la zona 1 de Gruen, en tanto que quienes cli-
nicamente fueron catalogados como satisfactorio (bueno
0 excelente segun la Escala de Harris), la mayoria (20/33)
tuvo un aumento en la densidad mineral osea. Esta ten-
dencia observada en los datos muestrales, es producto
de la existencia de relacion entre la clasificacion segun la
Escala de Harris y €l resultado de la zona 1 de Gruen (X =
5.064; g.l. =1; p=0.034).

Del mismo modo, en la zona 7, la mayoria de los pacientes
(9/10) que fueron clasificados como resultados no satis-
factorios (malo o regular segun la Escala de Harris) tuvie-
ron disminucion de la densidad mineral Gsea en la zona
7 de Gruen, mientras que la tendencia de los pacientes
(18/33) clasificados como resultados satisfactorios (bueno

0 excelente segun la Escala de Harris) fue a tener mayor-
mente aumento de la densidad mineral 6sea. Esta diferen-
cia observada en las frecuencias muestrales es producto
de la existencia de relacion entre la clasificacion segun la
Escala de Harris y el resultado de la zona 7 de Gruen (X2 =
6.175;gl. = 1; p =0.026).

Las demas zonas de Gruen no tuvieron asociacion esta-
disticamente significativa con los resultados de la clasifica-
cién de la Escala de Harris (p > 0.05).

DISCUSION

En cuanto a los resultados clinicos, un alto porcentaje de
pacientes fue clasificado como bueno (65.1%) v excelente
(11.6%), lo cual en conjunto resume una evolucion satis-
factoria en un 76.7%, concordante con los resultados de
Ceballos v cols. (2007) guienes obtuvieron 72.3% de re-
sultados satisfactorios. Igualmente en las zonas 1y 7 de
Gruen los resultados clinicos satisfacterios (buenos y exce-
lentes) segun la escala de Harris, se asociaron al aumento
de la densidad mineral 6sea.

Tabla N° 6
Tabla resumen de Comparacion de Medias de Densitometria Osea (Zonas de Gruen) segtin Sexo
Zona de Acido . Diferencia de
Gruen Zoledrénico N Media Medias Frustat P

Si 11 2.5927

Zona 1 2.41 0.661 0.512
No 32 0.1806
Si 11 4.6964

Zona 2 2.35 1.520 0.136
No 32 2.3506
Si 11 4.0982

Zona 3 252 1.092 0.281
No 32 1.5738
Si 11 -0.8891

Zona 4 -0.15 -0.740 0.941
No 32 -0.7356
Si 11 3.1291

Zona s 2.15 0.940 0.353
No 32 09772
Si 11 2.7918

Zona 6 1.76 0.726 0.472
No 32 1.0319
Si 11 -1.0455

Zona7 3.32 0.896 0.375
No 32 -4.3744
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La infeccion superficial se presento en el 7% de los casos,
lo cual es elevado, sin embargo se manegjo en todos con
antibioticoterapia, con buena evolucion sin ameritar proce-
dimientos adicionales.

El tempo postoperatorio para el momento de la evaluacion
estuvo entre 12 y 40 meses, con un promedio de 23.26 +
6.38 meses, lapso suficiente para una mejor evaluacion de
resultados, de acuerdo al trabajo de Mendoza y cols. (2008).

Las zonas de Gruen mas afectadas por la resorcion osea
en el presente estudio son las zonas VIl y IV, igualmente
concordante con el estudio de Ceballos y cols. (2007) y la
de mayor aumento de la densidad mineral ¢sea la zona 2.

Este estudio muestra gue los indices radiolégicos preopera-
torios se relacionan de manera significativa con la densidad
mineral Gsea periprotésica postoperatoria. Especificamente
el indice corticometafisario (ICM) se relaciona directamente
con el aumento de la densidad mineral 6sea en la zona 1
de Gruen, relacionandose a su vez con una alta puntuacion
en la escala de Harris.

El indice corticometafisario (ICM) se relaciona también di-
rectamente con el aumento de la densidad mineral 6sea en
la zona 7 de Gruen. La relacion canal-calcar se relaciona
inversamente con el aumento de la densidad mineral 6sea
en la zona 2 de Gruen.

En cuanto al uso del acido zoledrénico (55.8% de los ca-
s0s), el mismo se relaciona con aumento de la densidad
mineral 6sea en la zona 1 de Gruen (t = 3.283; p = 0.002),
una de las zonas mas afectadas durante el procedimien-
to guirirgico de inicio y fresado del canal medular femoral.
Sin embargo, todas las medias de densidad mineral ¢sea
en los pacientes que recibieron este medicamento, fueron
superiores en todas las zonas de Gruen, excepto en la zo-
na 4, lo gque demuestra un aumento global de la densidad
mineral ¢sea.

En relacion al sexo, a pesar de no haber diferencia estadis-
ticamente significativa, las medias de variacion de la den-
sidad mineral dsea fueron superiores en los hombres en
todas las zonas excepto en la 4, lo cual amerita un estudio

con mayor profundidad para determinar los factores aso-
clados a esta diferencia.

CONCLUSIONES

Luego de revisar y analizar los resultados del presente estu-
dio concluimos que la artroplastia total de cadera, un pro-
cedimiento cada vez mas frecuente a nivel mundial, involu-
cra un gran numero de factores que actuan como variables
y que finalmente influiran el resultado y evolucion de dicho
procedimiento. Estos factores deben ser valorados desde
el momento en que se plantea el reemplazo articular, a mo-
do de planificar el procedimiento de la forma mas adecuada
para cada caso, previendo posibles complicaciones, entre
ellas el aflojamiento aséptico, que como ya se menciono es
por lejos, la mas frecuente.

La determinacion preoperatoria de los indices radioldgicos
aqui estudiados, mas especificamente el indice corticome-
tafisario (ICM) y la relacion canal célcar (CC), debe realizarse
rutinariamente en este grupo de pacientes ya que ofrece la
informacion necesaria para actuar mas agresivamente en
cuanto a lograr el aumento de la densidad mineral 0sea en
los pacientes con afectacion negativa de dichos indices, a
través del tratamiento farmacologico previo y posterior a la
cirugia, y asi disminuir el riesgo de aflojamiento aséptico,
asl como para determinar un seguimiento mas cercano y
estricto de estos pacientes. Se mantiene como ideal el uso
de la DEXA para el control y evaluacion de estos pacientes,
siendo el método paraclinico mas importante en este tipo
de cirugia.

Igualmente se mantiene la recomendacion del uso del acido
zoledronico, como elemento favorecedor de la osteointe-
gracion de las protesis totales de cadera, en los casos con-
siderados con riesgo de aflojamiento determinado preope-
ratoriamente, o durante su evaluacion postoperatoria.

En cuanto al presente estudio, se debe complementar y
profundizar, utlizando grupos de estudio mayores y mas
homogeéneos, individualizando factores resaltantes como la
menopausia, el uso de esteroides y el uso del acido zole-
dronico, asi como seguir la evolucion a largo plazo de los
pacientes incluidos en este y otros estudios previos, para
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determinar la correlacion entre el tiempo postoperatorio y
los valores de la densidad mineral 6sea (DMO) por zonas

de Gruen

ANEXOS
Figura N° 1. Zonas de Gruen TablaN°7

= ¥ Resultados de DEXA por Zonas de Gruen
Regidn Area (cm?) BMC (g) BMD (g/cm?)

Global 33.87 34.25 1.011

R1 11.65 7.31 0.628

R2 5.51 583 1.059

R3 4.36 572 1.312

R4 3.83 5.32 1.388

R5 3.97 4.80 1.208

R6 3.31 410 1.237

R7 1.88 1.93 1.026

Net 33.87 34.25 1.001
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Tabla N° 8
Escala de Harris Modificada
~ 1.DOLOR LT 3. ACTIVIDADES HE St 5. MOVILIDAD
Ninguno 44 a | Escaleras a Flex (N = 140°)
Ligero 40 Normalmente 4 b Abd. (N = 40°)
Mediano 30 Normalmente con pasamanos | 2 c Add. (N = 40°)
Moderado 20 Cualquier otro método 1 d R.E. (N = 40)
Intenso 10 Incapaz 0 e R.L (N = 40)
Invalidante 0 b | Calzarse
2. FUNCIONES (Marcha) i Facilimente 4 Total Grados l I
Cojera Con dificultad 2
Ninguna 11 Incapaz 0 Grados Puntos
Ligera 8 c | Sentarse 210 -300 6
Moderada 5 Cualquier silla, 1 hora 4 160 - 210 5
Severa 0 Silla alta, media hora 2 100 - 160 4
Incapaz de andar 0 Incapaz de sentarse media h. ¢} 60 - 100 3
Soporte externo d | Tranporte publico 30-60 2
Ninguno 11 Capaz de uso 1 0-30 1
1 baston larga distancia 7 Incapaz 0
1 bastén continuamente 5 4. AUSENC&A?IS}E;QEFORM!DAD - At Punﬁ.ldoléag £ 5
1 muleta 4 (Requiere las 4 enumeradas a continuacion) Dolor 44
2 bastones 2 a | Add. fija < 10° Funcion 33
2 muletas 0 b | R.l fija < 10° Actividad 13
Incapaz de andar 0 ¢ | Dismetria < 3.2 cms. Ausencia Deformidad )
Distancia d | Flex. fija < 30° Movilidad 6
llimitada 11 S tiene alguna de ellas més 8 Total Puntos 100
600 m 8 Qe
200 - 300 m 5
Solo en casa 2
Cama - silla 0
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RESUMEN

Objetivo: Analizar los resultados entre la vertebroplastia
percutanea y el tratamiento conservador en pacientes
con fracturas vertebrales osteopordticas dolorosas. Ma-
teriales y Métodos: Estudio prospectivo, exploratorio,
no aleatorio, pre y post quirtrgico de 26 pacientes que
acudieron a consulta externa de Cirugia de Columna, por
presentar dolor a nivel de la columna toracica o lumbar,
19 se sometieron a vertebroplastia percuténea y 07 pa-
cientes optaron por el tratamiento conservador. Se utiliza-
ron las historias clinicas y se siguieron los pacientes con
controles radiograficos. Resultados: El sexo femenino, la
edad mayor a 70 anos y el segmento toracolumbar son
los mas afectados. El tipo morfoldgico de fractura mas
frecuente es la forma en cuna y es la gue causa mayor
dolor. La disminucion del dolor post tratamiento es mas
efectivo en la vertebroplastia que en el tratamiento con-
servador. Las multiples fracturas vertebrales son causan-
te de hipercifosis. La complicacion ocurrio en el grupo de
la vertebroplastia. Conclusiones: El origen de las fractu-
ras vertebrales osteoporoticas dolorosas tiene un origen

ABSTRACT

Objective: To analyze the results from percutaneous
vertebroplasty and conservative treatment in patients
with painful osteoporotic vertebral fractures. Mate-
rials and Methods: Prospective, exploratory, nonran-
domized, pre and post surgical patients attending 26
outpatient spinal surgery, reporting pain at the thoracic
or lumbar spine, 19 underwent percutaneous vertebro-
plasty and 07 patients opted for conservative treatment.
We used medical records and patients were followed
with radiographic controls. Results: The female sex,
age over 70 years and thoracolumbar segment are the
most affected. The morphological type of fracture is the
most common wedge shape and is causing more pain.
The decrease in pain after treatment is more effective in
vertebroplasty in the conservative tto. Multiple vertebral
fractures are the cause of kyphosis. The complication
occurred in the vertebroplasty group. Conclusions:
The origin of painful osteoporotic vertebral fractures is
multifactorial in origin. The condition is more common
than reported. Vertebroplasty is an excellent technique

Hospital Universitario “Dr. Manuel Nunez Tovar”. Maturin, Estade Monagas.
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INTRODUCCION

La mejora de la calidad de vida y no sclamente la curacion
de las enfermedades, es uno de los objetivos principales
de la medicina moderma. Por ello, el tratamiento del dolor
agudo vy cronico se ha convertido en los Ultimos anos en
una de las prestaciones medicas mas solicitadas en nues-
tra sociedad'”.

Como respuesta a esta demanda se han desarrollado téc-
nicas de tratamiento del dolor gue son realizadas por gru-
pos multidisciplinarios que aseguran la realizacion de un
diagndstico correcto de la causa del dolor, la erradicacion
de éste cuando lo permite la curacion de la enfermedad
qgue lo producia o su tratamiento sintomatico o paliativo
cuando la curacion no es posible™ .,

Una causa relativamente frecuente de dolor agudo o croni-
co son las fracturas vertebrales. El cuerpo vertebral se co-
lapsa, fundamentalmente, como consecuencia de osteo-
porosis primaria en la mayoria de los casos, pero también
en relacion con procesos tumorales benignos (hemangio-
mas) o malignos (metastasis) o como consecuencia de
tratamientos gue implican pérdida de masa dsea, como
el tratamiento cronico con corticoides o la coforectomia
precoz® 4,

La osteoporosis se ha denominado la epidemia silenciosa
del siglo XXl y las fracturas representan su complicacion
mas frecuente pudiendo producirse en cualquier localiza-
cién. Las de mayor importancia por sus consecuencias,
costos y grado de discapacidad son las vertebrales, las
del féemur proximal vy las del radio distal. Todas aumentan
los indices de morbimortalidad, preducen siempre algun
grado de discapacidad y, en algunos casos, incrementan
la mortalidad® .

Se trata de un proceso prevenible y tratable, pero la falta
de signos de alerta previos a la aparicion de fracturas, con-
lleva que pocos pacientes sean diagnosticados en fases
tempranas v tratados de forma efectiva. Asf, en algunos
estudios se ha comprobado que el 85% de los pacientes
que presentan una fractura por fragilidad no presentaba un
diagnostico previo de osteoporosis®.

Una vez sufrida una fractura por osteoporosis, el riesgo de
padecer una segunda es cinco veces superior, y tras una
segunda fractura el riesgo se eleva a doce veces. A éste
contribuye de manera notable la existencia de una masa
Osea baja, de manera gue la coincidencia de este dato
en una mujer con una fractura aislada eleva el riesgo 25
veces?,

El tratamiento conservador de la fractura vertebral osteo-
pordtica ha consistido tradicionalmente en el reposo, uso
dle dispositivos crtopédicos de inmovilizacion y tratamiento
del dolor con analgésicos y anti-inflamatorios en diferentes
pautas, sin embargo tiene un efecto acelerador sobre la
desmineralizacion 6sea, 1o que incrementa el riesgo para
una nueva fractura. Si a esto anadimos la edad avanza-
da de los pacientes, entendiendo que la morbilidad aso-
ciada al encamamiento e inmovilizacion prolongados sea
significativa (trombosis venosas, neumonias por dificultad
ventilatoria en fracturas dorsales, decubitos, etc.), sumado
a los altos requerimientos de analgesia de estos cuadros
también multiplican los efectos secundarios'' 2.

Sin embargo la cirugia de la columna vertebral no se ha
mantenido ajena a este creciente interes. Asi lo demuestra
el gue se hayan desarrollado técnicas minimamente invasi-
vas y seguras encaminadas a solucionar el problema con
el menor dafno vy tiempo posible como lo son la discec-
tomia lumbar percutanea, la discoplastia, la anuloplastia,
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ANALISIS COMPARATIVO ENTRE VERTEBROPLASTIA PERCUTANEA Y TRATAMIENTO CONSERVADOR EN PACIENTES CON FRACTURAS
VERTEBRALES OSTEOPOROTICAS DOLOROSAS UNIDAD DE CIRUGIA DE COLUMNA
HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. MANUEL NUNEZ TOVAR" 2008 — 2010, MATURIN, ESTADO MONAGAS

la fusion percutanea o el refuerzo vertebral conocida esta
ultima como vertebroplastia; quien fue descrita en Francia
en 1981 originalmente por Galibert, Deramond y colabora-
dores para €l tratamiento de los hemangiomas vertebrales,
hoy en dia se ha visto aumentar notablemente el espectro
hacia otras patologias raquideas, fundamentalmente en
los casos de fracturas osteopordticas, pero tambien en las
metastasis vertebrales, o el mieloma mdiltiple. No obstan-
te dependera entonces de una adecuada seleccion de los
casos para gue estos procedimientos perduren o no en el
tiempo™ 7.

OBJETIVO GENERAL

Analizar los resultados entre la vertebroplastia percutanea
y tratamiento conservador como tratamiento en pacientes
con fracturas vertebrales osteoporéticas dolorosas de la
Unidad de Cirugia de Columna del Servicio de Trauma-
tologia y Ortopedia del Hospital Universitario “Dr. Manuel
Nurez Tovar”, desde enero 2008 hasta septiembre 2010.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la prevalencia de las fracturas vertebra-
les osteoporoGticas dolorosas en relacion a la edad y
SEX0.

2 Hallar la frecuencia del mecanismo productor del
trauma para las fracturas vertebrales osteoporoticas
dolorosas.

3. Conocer y evaluar los niveles vertebrales mas afec-
tados por la osteoporosis.

4. Evaluar la prevalencia del tipo morfoldgico de la frac-
tura y su relacion con los niveles vertebrales lesiona-
dos.

5. Analizar el comportamiento de la EVA promedio en los
pacientes con fracturas vertebrales osteopordticas.

6. Conocer la relacion que guarda el tipo morfologico
y las fracturas vertebrales multiples con la deformi-
dad en hipercifosis.

7. Evaluar las fracturas vertebrales osteoporoticas se-
cundarias y su relacion con la vertebroplastia y el
tratamiento conservadaor,

8. Determinar el tipo y porcentaje de aparicion de las
complicaciones para cada técnica de tratamiento.

MATERIALES Y METODOS

Presentamos un estudio prospectivo, exploratorio, no alea-
torio, pre y post quirirgico de 26 pacientes gue acudieron
a consulta externa de Cirugia de Columna del Servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital Universitario “Dr.
Manuel Nunez Tovar”, desde enero 2008 hasta septiembre
del 2010; por presentar dolor a nivel de la columna toracica
o lumbar; dichos pacientes fueron escogidos segun ciertos
criterios:

Criterios de Inclusion:

Todos aquelios pacientes con dolor provocado por
fractura vertebral osteoporotica menor a 6 sema-
nas de evolucion, con una pérdida de la altura del
cuerpo vertebral mayor a 20% o 4 mm. diagnosti-
cadas y medidas por imagenes radiograficas en las
proyecciones APy LAT y de Resonancia Magnética
Nuclear con supresion grasa

Criterios de Exclusion
Dolor asociado a radiculopatia, fracturas provoca-
das por tumores 0seos primarios o metastasicos,
Osteomielitis vertebral, Discitis.

Tedos los pacientes recibieron tratamiento farmacolégico
que consistia en: Alendronato, vitamina D mas calcio para
tratar la osteoporosis e Ibuprofeno y Tramal como droga
de rescate para tratar el dolor. Adicionaimente se anexd
el corset de Taylor solo para los pacientes que recibieron
tratamiento conservador.

De los 26 pacientes tomados para el estudio; inicialmente
19 desearon someterse a vertebroplastia percutanea y 07
pacientes optaron por el tratamiento conservador. Al mes,
solo un paciente no tolerd el corset de Taylor y decidio rea-
lizarsele vertebroplastia percutanea

Todos los pacientes entraron a un programa de medicina
fisica y rehabilitacion al 2 dia de practicada la vertebroplatia
y al dia siguiente de iniciado el tratamiento conservador. En
los pacientes que se les practico vertebroplastia percuta-
nea se mantuvieron en reposo absoluto en cama por 24
horas.
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La vertebroplastia percutanea fue realizada en quirdfano
con el paciente en decubito ventral bajo técnicas de asep-
siay antisepsia y anestesia local. La via de abordaje utilizada
fue la transpedicular donde primero se procedio a realizar
con la ayuda del intensificador de imagen toma de biopsia
Osea y luego a inyectar en el cuerpo vertebral aprox. 2 - 3
cc de cemento 0seo (Polimetiimetacrilato) para un tiempo
maximo de cada intervencion no mayor a 30 min.

Para la recoleccion de datos se utilizaron las historias clini-
cas de los pacientes llevadas a cabo en la unidad de cirugia
de columna donde a su vez se registro el comportamiento
de la evaluacion del dolor utilizando la escala visual analoga
(EVA) llevada a cabo de la siguiente manera segun cada
tratamiento: Para los pacientes sometidos a vertebroplas-
tia se midio antes y al dia siguiente del procedimiento y
para los que recibieron tratamiento conservador se midio
antes y al mes de iniciado el tratamiento.

Todos los pacientes se siguieron con controles radiogréfi-
cos APy Lat al dia siguiente y mensual para los pacientes
con vertebroplastia y mensuamente para los pacientes
con tratamiento conservador.

RESULTADOS

Grafico N° 1
Distribucién segun edad y sexo de las fracturas
vertebrales osteoporoticas dolorosas en el Servicio
de Traumatologia y Ortopedia.

40-50 51-60 61-70 71-80 ¢ ‘8190

Fuente: Archivos de histaria medicas HUMNT.

En los 26 pacientes estudiados observamos en el gréfico
que las fracturas vertebrales osteoporéticas son mas fre-
cuentes en el sexo femenino con un 96,3% y mas de la
mitad (57%) ocurren en la septima década de la vida.

Grafico N° 2
Distribucion porcentual del mecanismo productor
del trauma en las fracturas vertebrales
osteoporoticas en el servicio de Traumatologia
y Ortopedia. Enero 2008 - septiembre 2010
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Fuente: Archivos de historia medicas HUMNT.

El mecanismo productor de las fracturas vertebrales os-
teoporoticas mas frecuente encontrado en nuestro estudio
es la caida de sus propios pies con un 92%, el resto 0
conforman los accidente de transito y los traumatismao por
inflexion.

GraficoN° 3
Distribucion absoluta del numero de vertebras frac-
turadas en relacion con su nivel vertebral en el ser-
vicio de Traumatologia y Ortopedia.
Enero ZOQB - septiembre 2010
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Fuente: Archivos de historia médicas HUMNT.
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W' de vertebras fracturadas

Nivel Vertebral

En este grafico podemos observar que las vertebras mas
frecuentemente afectadas por la osteoporosis son las de la
union toracolumbar, donde la vertebra mas fracturada co-
rresponde a T12 y las menos lesionada son 16, T10 y LS.
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Grafico N° 4
Relacion entre la frecuencia del tipo morfolégico de
la fractura y el nivel vertebral afectado en el servicio
de Traumatologia y Ortopedia.

s

1

0.5

o

e O (T (N
= 1 |2

1 o o | 2 | 1 | 3 I 1

-CURA | 1 a
moiconcaval o | o

Fuente: Archivos de historia médicas HUMNT.

En este grafico observamos que las fracturas en cuia son
mas frecuentes que las biconcavas y gue las primeras lo
hacen a nivel de la region toracica de la columna vertebral,
mientras que las segundas lo hacen en el segmento lumbar
distribuidas de manera regular.

GraficoN° 5
Distribucién del dolor promedio segun la escala
visual analoga en los pacientes con fracturas
vertebrales osteoporoéticas en relacion con el tipo de
fractura en el Servicio de Traumatologia y
Ortopedia. Enero 2008 - septiembre 2010.

Fuente: Archivos de historia medicas HUMNT.

En este grafico podemos observar que las fracturas verte-
brales osteoporoticas en cunas son ligeramente mas do-
loras que las fracturas biconcavas segun el andlisis de la
Escala visual anéloga (EVA).

Grafico N° 6

Tipo morfolégico de la fractura y su relacién
con la deformidad en hipercifosis en el Servicio
de Traumatologia y Ortopedia.
Enero 2008 - septiembre 2010.
; WCUNA @ BICONCAVA ]

Con Hipercifosis Sin Hipercifosis

Fuente: Archivos de historia médicas HUMNT.

En este grafico podemos observar que todos los pacientes
que presentaron fractura vertebral en cuha desarrollaron
hipercifosis mientras que los que presentaron las fracturas
biconcavas no la desarrollaron.

GraficoN° 7
Relacion entre el comportamiento promedio
de la EVA en los pacientes con fracturas vertebrales
osteopordéticas posterior a recibir cada tratamiento
en el Servicio de Traumatologia y Ortopedia.
Enero 2008 - septiembre 2010

VERTEBROPLASTIA (24 horaslto. CONSERVADOR (Al mes)
Fuente: Archivos de historia médicas HUMNT.

Los pacientes evaluados presentaron una intensidad del
dolor promedio por encima de 7 ptos segun la escala visual
analoga (EVA), disminuyendo en un 71% como promedio al
dia siguiente de practicada la vertebroplastia mientras que
para el tratamiento conservador solo disminuyo un 45% al
mes de control
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Cuadro N° 8
Relacion entre el numero de pacientes
que presentan fracturas multiples y la deformidad
en hipercifosis en el Servicio de Traumatologia
y Ortopedia. Enero 2008 - septiembre 2010

Pacientes N® fractutas Hipercifosis
1 3 Si
2 3 Si
3 3 No
4 2 Si
5 2 Si
6 2 Si

Fuente: Archivos de historia médicas HUMNT.

De los seis pacientes que presentaron fracturas vertebra-
les osteoporoticas muitiples todos a excepcion de uno
desarrollaron la deformidad en hipercifosis, presentandose
dicha deformidad en estos pacientes en un 83,3%.

Cuadro N° 9
Relacion entre el nimero de pacientes
que presentas fracturas secundarias con el tipo
de tratamiento en el Servicio de Traumatologia
y Ortopedia. Enero 2008 - septiembre 2010

N° Nivel | Nivel Tto. Tto.
Paciente | Fx1 Fx 2 | Vertebroplastia | Conservador

T10 .
1 T11 T12 Si No
2 T12 t% Si No

Fuente: Archivos de historia médicas HUMNT.

De los 26 pacientes estudiados solo dos presentaron frac-
turas vertebrales osteoporoticas secundarias, es decir un
7.6%; los cuales se encuentran dentro del grupo de pa-
cientes tratados con vertebroplastia. El 50% de las frac-
turas secundarias se produjeron adyacentes a la vertebra
tratada, mientras que el resto aparecieron a distancia.

Grafico N° 10
Distribucion porcentual de la complicacion
en relacion al tratamiento realizado en el Servicio
de Traumatologia y Ortopedia.
Enero 2008 - septiembre 2010

Nede pacientes

VERTEBROPLASTIA Tto. CONSERVADOR

Tratamiento Realizado

Fuente: Archiva de historias médicas HUMNT

De los 26 pacientes estudiados solo un paciente presento
una complicacion para un 3,86% perteneciente al grupo
de la vertebroplastia, el tratamiento conservador no pre-
sento complicacion.

DISCUSION

La prevalencia de fractura vertebral es dificil de establecer
debido a gue no existe un consense sobre la definicion ra-
diologica de las deformidades y a gue su presentacion ha-
bitualmente es asintomatica®. Debido a esto nos motiva-
mos a investigar cual es la edad vy el sexo que mayormente
se ve afectado por la enfermedad y nos resulto ser el sexo
femenino y que las fracturas vertebrales se presentan mas
frecuente al pasar los anos sobre todo despues de los 70
anos con aprox. un 70%. Esto es debido a la alteracion en
la remodelacion osea (se pierde el equilibrio entre los os-
teoblastos y osteoclastos) que comienza en los individuos
aprox. a los 30 anos con una continua pérdida 6seade 3 a
5% por decada y que con los anos conlleva a la osteopo-
rosis. En la mujer esa pérdida Osea es cerca de tres veces
mayor gue en los hombres en los 10 anos siguientes a la
menopausia, para luego mantener un estado de pérdida
osea de aprox 0,4% por ano®,

Las fracturas vertebrales son producidas por traumatismo
de baja energia en el 60% de los casos como una caida
menor, el esfuerzo de levantar un objeto 0 simplemente un
movimiento® ", La caida de sus propios pies en un 92%
resultd ser el mecanismo mas frecuente productor del
trauma en nuestro trabajo.
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Tipicamente estas fracturas suceden en la union toraco-
lumbar (T12-L1) y en la zona media de las vértebras tora-
cicas T7-T8!"% .12 similares caracteristicas obtuvimos en
el trabajo donde T12 resultod ser la més afectada y T7 y T9
como las que las secundan.

En la columna vertebral osteopordtica se han descrito tres
tipos morfologico de fracturas vertebrales: las fracturas en
cuna y las estalladas que ocurren mas comunmente en la
region mediotoracica y toracolumbar, las biconcavas en la
region lumbar estas con una prevalencia de 51%, 17% vy
13% respectivamente® %, De la fracturas estalladas no se
reportaron casos en el estudio, distribuyéndose las demas
en un 59% para las fracturas cuna que mostraron una predi-
leccion por el segmento medio toracico y toracolumbary un
41% para las biconcavas ubicandose preferentemente la re-
gion lumbar, concordande con o repertado en la literatura.

Ademas las fracturas en cunas alteran la biomecanica de
la columna vertebral ya que aumenta mas la cifosis tora-
cica y crea que se traslade anteriormente la parte cefalica
de la columna conllevando mayor presion a el segmento
toracolumbar lo que predispone aun mas a fracturarse y
aun mayor dolor de espalda por contractura muscular y li-
gamentaria posterior”. Es por eso que encontramos 100%
de deformidad cifética y discretamente mayor promedio
de intensidad del dolor seguin la escala visual anéloga (EVA)
en las fracturas en cufa, en comparacion con las bicénca-
vas gue no reportaron deformidad en hipercifosis

La intensidad promedio del dolor segun la escala visual
analoga (EVA) disminuyd en un 71% posterior a 24 horas
de realizada la vertebroplastia en comparacion con un
45% al mes de iniciado el tratamiento conservador, si-
milar a lo reportado en la literatura que refiere una dismi-
nucion o cese del dolor inmediato, notandose en la gran
mayoria de los pacientes en las proximas 12 a 48 ho-
ras, debido probablemente a el efecto téermico que libe-
ra el cemento y la estabilizacion de la fractura para evitar
micromovimientos® 4 118,

Todos nuestros pacientes que presentaron fracturas mul-
tiples desarrollaron una deformidad en cifosis a excepcion
de un paciente, esto es porgque mientras mas fracturas ver-

tebrales hay mayor es la alteracion biomecanica de la co-
lumna, mayor deformidad cifética y mayor riesgo de fractu-
ra por presion convirtiéndose en un circulo vicioso® 1.

En lo que respecta a las fracturas vertebrales csteoporo-
ticas secundarias se presentaron en una baja frecuencia,
todas ocurrieron en el grupo de las vertebroplastias lo que
nos indica que probablemente sea por la dureza de la ver-
tebra tratada® '*; sin embargo la mitad de ellas ocurrid en la
adyacencia de la vertebra tratada y la otra a distancia. Esto
demuestra que la vertebroplastia no es por si solo un factor
de riesgo para desarrallar una nueva fractura vertebral sino
mas bien se deba mas a la fragilidad 6sea producto de la
osteoporosis una vez gue se alcanza el umbral de fractura,
el desarrollo de multiples fracturas es lo habitual® ",

En nuestro trabajo el porcentaje de complicacion es ba-
jo 3,84% (1 paciente) donde la fuga del cemento ocasio-
no lesion medular que requirid cirugia descompresiva de
emergencia, la causa fue la rotura del muro posteriory una
mayor cantidad de cemento introducida a la vertebra en
comparacion con el resto de los pacientes. La vertebro-
plastia es una técnica muy segura la tasa de complicacio-
nes descritas en la literatura, en el caso de vertebroplastia
en fracturas osteoporéticas es baja, entre un 1y 3%. La
mas frecuente es el escape del cemento fuera de la verte-
bra entre un 30 y 70% la mayoria de las veces sin reper-
cusion clinica® 7 & '3, Una forma de reducir el riesgo de
fuga en la vertebroplastia seria conocer el drenaje venoso
del cuerpo vertebral a reforzar (vertebrografia) antes del
procedimiento® 117,

CONCLUSIONES

A pesar de la osteoporosis ser un problema de salud publi-
cay lamarse la epidemia silenciosa del siglo XXI, la cantidad
de pacientes manejados en el trabajo deberia ser mayor,
conociendo que solo el 26 a 30% dan sintomas conclui-
mos gue muchos de estos pacientes no acuden a sitios
ni personas especializadas en tal patologia por lo tanto se
lleva un sub-registro de las mismas.

El origen de las fracturas vertebrales osteopordticas do-
lorosas tiene un origen multifactorial abarcando desde la
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fragilidad osea producida por la osteoporosis, la dureza de
la vertebra tratada, la alteracion biomecénica de la colum-
na vertebral y la alteracion en la distribucion de la carga en
el end plate de la vertebra producto de la degeneracion del
disco intervertebral producto de la edad.

La vertebroplastia es una técnica minimamente invasiva
muy segura gue debemos tomar en cuenta como alterna-
tiva para aliviar el dolor rapido e incorporar lo mas pronto
posible a la persona a su vida diaria, mejorando su calidad
de vida y evitando complicaciones propias de la edad.

La vertebroplastia y el tratamiento conservador son pro-
cedimientos gue a largo plazo (3 a 6 meses) tienen los
mismos resultados en cuanto a la intensidad del dolor y la
calidad de vida.

RECOMENDACIONES

Todo paciente con fractura vertebral osteopordtica debe
ser remitido a el cirujano de columna con el fin de ser trata-
do vy llevar un registro verdadero de las fracturas vertebra-
les en la institucion

Por la magnitud del problema que lleva inmerso una afta mor-
bimertalidad es recomendable realizar jomadas populares de
detencion de osteoporosis a traves de realizacion de densi-
trometrias Oseas para asi determinar pacientes de riesgo.

En aquellos pacientes con hipercifosis post traumatica bien
sea por fracturas osteoporotica, masas tumorales o por
el propio trauma en individuos sanos existe la posibilidad
(aunque no es la principal indicacion en este ltimo grupo)
de restituir la altura vertebral y disminuir la hipercifosis a tra-
vés de la cifoplastia o la vertebroplastia con balén.

Caminar y realizar programas de entrenamiento como el
Thai Chi ya que se asocian a un 40% de reduccion de
riesgos de caida y ademas mejoran la osteoporosis en mu-
jeres posmenocpausicas.

Se deben evitar los posibles riesgos en domicilio que pue-
den provocar caidas como: alfombras, escalones, pisos
encerados, mala iluminacion, calzado inadecuado, etc.

Usar comoe protocolo para €l tratamiento de las fracturas
vertebrales, en este caso las osteoporotias la realizacion
pre o intraoperatoria de toma de biopsia 0sea para descar-
tar una lesion tumoral.

Recomendamos a los pacientes sobretodo las mujeres
post mencpausicas a mantener su control con su gine-
cologo, endocrino y/o cirujano ortopeda quien sugerira los
farmacos y alimentacion necesaria para una buena salud
osea.
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Articulo Criginal

Manejo quirurgico de la pseudoartrosis
congénita de tibia y peroné: experiencia
del Hospital Ortopédico Infantil de Caracas

Surgical management of congenital pseudarthrosis of tibia and fibula: experience
of the Hospital Ortopédico Infantil of Caracas

Galban, M.A.*; Rosas, G.E.***; Santana, A.**
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MANEJO QUIRURGICO DE LA PSEUDOARTROSIS CONGENITA DE TIBIA Y PERONE: EXPERIENCIA
DEL HOSPITAL ORTOPEDICO INFANTIL DE CARACAS

INTRODUCCION

La Pseudoartrosis congénita de la tibia y perone (PCT vy
P) es una enfermedad de etiologia desconccida'’, con una
incidencia de 1 en 140.000 a 250.000 individuos"?, lo que
dificultad el tratamiento asertivo de dicha patologia. La an-
gulacion antero-lateral de la tibia y perone es una condicion
siempre presente previa a la fractura, gue evoluciona a una
pseudoartrosis. La esclerosis del canal medular, la cons-
triccion diafisaria o las lesiones quisticas son condiciones
conocidas como “prefracturas” y frecuentemente estan
asociadas a la enfermedad®. La neurofibromatosis es una
enfermedad que se asocia en un 40% a esta patologia®.

Algunos autores prefieren denominarla Angulacion Congé-
nita Antero-lateral de Tibia y Peroné y otros la denominan
Displasia Congénita de Tibia y Peroné. Weber® propone un
nuevo término a esta entidad, sugiere que sea denominada
“displasia segmentaria crural congénita” ya que afecta un
segmento completo del miembro inferior (crural) incluyendo
la tibia, el peroné y sus periostios. Este concepto se apoya
en los estudios de Hermanns-Sachweh y col® donde las
investigaciones morfologicas del area de la pseudoartro-
sis revelaron células de origen neurogénica alrededor de
los vasos en el periostio adelgazado, lo que disminuye la
constriccion de los vasos y por ende a la disminucion de la
perfusion en el hueso y el periostio.

Se han utilizado diversas clasificaciones, entre ellas: la de
Andersen®, Boyd®, Crawford™, Paley® y Weber®.

Las diversas técnicas quirdrgicas y el oportuno manejo
operatorio de la misma no han sido bien establecidos. El
objetivo del tratamiento se basa en la reseccion completa
del tejido patoldgico en el sitio de la enfermedad, cura de la
pseudo-artrosis y la correccion de los problemas axiales y
discrepancia de los miembros inferiores.

La aplicacion de clavos endomedulares, constituye una
de las formas de tratamiento mas usados, permite la
estabilidad ain en casos de excéresis amplia de tejido
patolégico'™, con la ventaja de permitir la alineacion y es-
tabilidad del hueso mientras el clavo se extienda en toda
la longitud del mismo. La desventaja de este método es

que durante el crecimiento del hueso, sus extremos llegan
a estar desprotegidos lo que ocasiona fracturas y/o angu-
laciones. El mas conocido y practicado es el método de
Charnley-Wiliams' 12 12,

Paley® y Ghanem aplicaron la técnica de llizarov en el
manejo de esta patologia, reportando una union de 15 de
16 casos tratados con un seguimiento promedio de 4 anos
y 7 de 14 pacientes con un seguimiento de 3,5 anos, res-
pectivamente, pero reportaron refracturas con el uso de
esta técnica. Cho y col™ publicaron 12 refracturas en 23
pacientes sometidos con dicha técnica, requiriendo hasta
un tercer uso del tutor en estos pacientes.

La utilizacion de peroné vascularizado contralateral, ha sido
publicada como un método para la resolucion de la enfer-
medad y a su vez, para corregir la discrepancia de longitud
del miembro, de manera simultanea”. Esta cirugia ame-
rita de una curva de aprendizaje amplia y existen reportes
de severas complicaciones que incluyen la afectacion de la
pierna donadora.

En otros casos, se han combinado procedimientos e ins-
trumentos quirdrgicos para encontrar resolver la patologia,
como la combinacion de la técnica de llizarov con injerto de
peroné vascularizado, obteniéndose mejor resuftado”. El
uso de proteina morfogenética de hueso (BMP)"® en el sitio
de la pseudoartrosis, en forma combinada con otro méto-
do de tratamiento guirirgico, ha aportado curacion hasta
dos anos posteriores a su empleo, en un caso reportado!?.
El empleo de la técnica de lizarov con el uso, a su vez, del
clavo endomedular con técnica de Charnley-Wiliams, ha
sido otro método combinado para la curacion de la enfer-
medad. Recientemente se ha utilizado la técnica de llizarov
en combinacion con el clavo de Fassier-Duval, con la ven-
taja que este Ultimo es telescopado protegiendo al hueso
osteopénico durante su crecimiento.

Ahora bien, McCarthy®® considera la amputacion del
miembro en este tipo de enfermedad, en los casos en que:
1) falla de union 6sea despugs de tres intentos quirdrgi-
cos; 2) discrepancia significante de longitud del miembro
(> 5 cm.); 3) pie deformado permanentemente con una
pobre funcion v; 4) pérdida funcional con cuidado medico
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prolongado. Guille y col, consideran que la alineacion ver-
tical del miembro producida al realizar una amputacion de
Syme y posterior apoyo con una protesis de contacto total
permite curar el sitio de la pseudoartrosis®’. Esto indica
que la Alineacion y Crientacion del miembro inferior es el
fundamento basico para la resolucion de la Pseudoartrosis
congenita de la tibia.

Un punto importante en la curacion de la pseudoartrosis
de la tibia son los factores asociados a ella, la presencia o
no de neurofibromatosis, la afectacion del peroné y la ubi-
cacion de la pseudoartrosis en la tibia®?, asi como la edad
del paciente y la presencia o no de madurez esquelética.

La Sociedad Europea de Ortopedia Pediatrica (EPOS)
considera que debe evitarse la cirugia en aquellos pacien-
tes menores de tres anos que padezcan la enfermedad®),
aunque Benjamin y col®¥ consiguieron mayor rango de
union en ninos operados por debajo de 3 anos, estos ni-
nos también desarrollaron refracturas de tibia, y pseudoar-
trosis 0 hipoplasia de perong, a diferencia de aquellos ninos
operados por encima de los 3 anos, donde la resolucion
de la pseudoartrosis fue menor, pero con la consecuencia
posterior de valgo de tobillo o migracion proximal de la fisis
del perone.

Por otro lado, los cambios que ocurren posterior al trata-
miento quirdrgico de la enfermedad, se hacen presentes
anos después a la resolucion del mismo, como son:; refrac-
turas, deformidades axiales, mala alineacion del miembro y
discrepancia de longitud®,

Todo esto hace pensar que no existe una técnica quirtirgi-
ca éxitosa en la resolucion de la enfermedad o no se han
planteado los parametros necesarios para determinar el ti-
po de metodo quirirgico que contribuya a la cura de la pa-
tologia tomando en cuenta los factores asociados a ella.

Cada Centro Ortopédico de referencia para la patologia
infantil, que esta en contacto con la Pseudoartrosis congé-
nita de la tibia, posee su experiencia en cuanto a su manejo
quirtrgico y emplea los instrumentos y técnicas quirdrgicas
de mayor habilidad del cirujano vy la filosofia en los cuales
se sustenta.

En nuestro centro hemos tenido buenos resultados con
la técnica de Charnley-Wiliams y el manejo del postope-
ratorio con el uso de ferulas articuladas como proteccion,
pero observamos angulaciones en el tercio proximal de
tibia justo en la zona no protegida por el clavo endome-
dular. La experiencia del manejo del hueso osteopénico
con clavos de Fassier Duval en Osteogénesis Imperfecta
y otras patologias llevo a la medificacion del metodo de
Charnley-Williams con clavo de Fassier Duval, el cual es
un clavo intramedular telescopado v se ancla en las epi-
fisis quedando protegido el hueso en toda su longitud y
durante el crecimiento.

El objetivo de esta investigacion es determinar los resulta-
dos obtenidos en los pacientes que presentan Pseudoar-
trosis congénita de tibia en relacion a la tecnica quirdrgica
empleada.

MATERIALES Y METODOS

Esta investigacion es de tipo descriptiva con una revision
retrospectiva de todos los casos documentados de pa-
cientes atendidos con el diagnostico de Pseudoartrosis
congeénita de tibia y peroné en la consulta de Clinica de
Patologia de Miembros Inferiores del Hospital Ortopedi-
co Infantil, en un periodo comprendido de 1993 hasta
2008, todos tratados por un mismo cirujano.

Bl diagnéstico se fundamento en los estudios radio-
graficos archivados en la historia clinica del paciente y
el tratamiento en la tecnica empleada al momento del
acto quirtrgico; la evolucion de la enfermedad se baso
en las notas de las consultas sucesivas y los estudios
radiologicos para cada fecha y las complicaciones que
se presentaron.

Se analizaron las radiografias Panoramicas (telerradio-
grafias) de Miembros inferiores en proyeccion Ap vy sa-
gital segun el test de Alineacion y Orientacion de Miem-
bros inferiores y la consolidacion 6sea con las diferentes
radiografias tomadas de la tibia en su control sucesivo.
Se considerd consolidacion osea a la formacion de por
lo menos tres corticales del hueso en sus dos proyec-
ciones.
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Articulo Original

Nivel de satisfaccion con pamidronato
disodico en el tratamiento de osteogénesis
imperfecta: trabajo realizado en el Hospital

Ortopédico Infantil Caracas, Venezuela

Level of satisfaction with pamidronate disodium in the treatment of osteogenesis imperfecta:
work Hospital Ortopédico Infantil Caracas, Venezuela

Galban, M.*; Farhat, A.**; Santana, A.™**

RESUMEN

Se realizd un estudio descriptivo, prospectivo, de tipo
transversal para determinar el nivel de satisfaccion en 101
pacientes con Osteogénesis Imperfecta en el tratamiento
con Pamidronato. Se contactaron por encuesta via te-
lefonica a 52 pacientes quienes contaban con al menos
dos ciclos de tratamiento. De 505 fracturas reportadas, el
71% se produjeron previas al tratamiento, evidenciandose
disminucion del 42% de fracturas. 69% de los pacientes
no refieren dolor posterior al tratamiento en comparacion
con el 27% que no refieren dolor previo al tratamiento. El
porcentaje de pacientes capaces de caminar de manera
independiente aumento 21%, disminuyendo 31% de pa-
ciente confinados al lecho o silla de ruedas. El porcentaje
de mejoria, conformidad y recomendacion del tratamien-
to es favorable en casi 100% de los entrevistados. El tra-
tamiento con Pamidronato mejora la calidad de vida de
los pacientes con Osteogénesis Imperfecta.

Palabras clave: Osteogenesis Imperfecta, Pamidronato,
Acido Etidrénico, Terapéutica, Fracturas Oseas, Resulta-
do del Tratamiento, Calidad de Vida.

ABSTRACT

We present a descriptive study to evaluate the level of
satisfaction in 101 patients with Osteogenesis Imperfecta
in treatment with Pamidronato. We contact 52 patient for
an enquire by telephone, who have 2 or more ciclos of
treatment. From 505 fractures report, the 71% was until
treatment, we found disminution of 42% of fractures. 69%
of patients don't refer pain after treatment in comparison
with the 27% that do not refer pain until treatment. The
parcent of patients capables of walk independent increa-
se 21%, decrease 31% of patients that can not walk. The
porcent of improvement, conformity and recomenda-
tion of treatment is good in also 100% of interview. The
treatment with Pamidronato improve the life quality in the
patients with Osteogenesis Imperfecta.

Key words: Osteogenesis Imperfecta, Pamidronato,
Etidronic Acid, Therapeutics, Fractures Bone, Treatment
Outcome, Quality of Life.
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INTRODUCCION

La Osteogenesis Imperfecta (Ol) es un desorden heredita-
rio caracterizado por la extrema fragiidad de los huesos,
fracturas a repeticion y deformacion ésea progresiva, es-
cleras azules, dentinogénesis imperfecta, perdida auditiva
y escoliosis'’.

El trastorno del tejido conectivo es causado por la mutacion
del gen del colageno tipo |, su herencia es de caracter auto-
somico dominante o recesivo (segun el tipo de Ol).

Este término fue difundido por Vrolik en 1849 para designar
este sindrome congénito de naturaleza genética y de pre-
sentacion variable caracterizada por fragilidad osea, osteo-
porosis y fracturas.

En 1979, Sillence propuso una de las clasificaciones mas
~ usadas en 4 tipos basados en criterios clinicos tales como
la gravedad de las manifestaciones esqueléticas, presencia
0 ausencia de signos extra-esgueleticos y genéticos®.

- Tipo I: Es el tipo mas frecuente, se transmite de for-
ma autondmica dominante pero también puede ser
el resultado de una mutacion espontanea. Presen-
tan una fragilidad 6sea leve y una coloracion azulada
en las esclerdticas. Las fracturas son poco comu-
nes en el nacimiento. En general, los pacientes se
fracturan huesos menos de dos veces por ano. Se
subdivide a su vez en IA v IB dependiendo si hay o
no dentinogénesis®.

- Tipo lI: Es una forma de fragilidad 6sea que se he-
reda como rasgo autosomica dominante, siendo el
tipo de Ol mas grave. La mayoria de los ninos mue-
ren antes de nacer.

- Tipo llI: Abarca el 20% siendo la forma mas gra-
ve compatible con la vida, de herencia autosomica
dominante, caracterizado por deficit estatural grave,
deformaciones progresivas de los miembros y una
facies triangular debida a una macrocefalia y a la pe-
quenez del menton y macizo facial.

- Tipo IV: Representa un grupo muy heterogéneo de
pacientes con una gran variedad de formas clinicas.
Los criterios de inclusion, tal como los describio Si-
llence, son una anomalia de leve a moderada del
esqueleto, esclerdticas blancas y una transmision
autosomica recesiva o dominante.

Las manifestaciones del sindrome son muy variables y con-
sisten en osteoporosis generalizada, como dato inespecifico
que puede ser clinicamente silencioso, o puede manifestar-
se en la forma de encorvamiento vy fragilidad de los huesos
largos con propension a las fracturas, en el otro extremo,
dolor y limitacion funcional por lo que se han ensayado dis-
tintos tratamientos en procura de disminuir la incidencia de
fracturas y mejorar la calidad de vida de los pacientes®.

Cabe recalcar gue el tratamiento médico de la Ol es sinto-
matico y no curativo.

Desde el ano 1990 el uso de los bifosfonatos ha sido acep-
tado en el tratamiento sintomatico de la Ol demostrando
efectos benéficos en la disminucién de la frecuencia de las
fracturas, mejorando la densidad 6sea y la calidad de vida.

Los Bifosfonatos son andlogos al Pirofosfato, un regulador
endogeno de la mineralizacion que inhiben la prenilacion
(transferencia de cadenas de acidos grasos) de algunas
proteinas intracelulares, transportadoras de GTP, alterando
los procesos celulares, provocando la apoptosis de los 0s-
teoclastos y por lo tanto inhibicion de la resorcién 6sea ''”.

El Bifosfonato mas estudiado en los ninos es el Pamidrona-
to el cual presenta varios efectos secundarios, la mayoria
durante el primer ciclo de administracion intravenosa del
medicamento presentan nauseas, vomites, fiebre, mialgias
y dolor dseo. Estos sintomas mejoran con medicamentos
antipiréticos como Paracetamol o Acetaminofeno.

Desde el ano 2000 se esta implementando en Hospital Or-
topédico Infantil de Caracas, Venezuela el tratamiento con
Pamidronato Disodico.

El Pamidronato disédico es administrado via endovenosa
lenta, durante un periodo de 4 horas en cada uno de los 3
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dias sucesivos, esta aplicaciones se repite cada tres meses
y se adiciona en la dieta diaria el uso de 630 mg de citrato
de calcio + 400 Uds. de Vitamina D3 de por vida. En caso
de que el paciente no ingiera comprimidos se debe moler
y darselo diluido en los alimentos.

La infusion endovenosa de Pamidronato se prepara de la
siguiente forma:

- La cantidad calculada se debe diluir en 250 ml de
solucion salina isctonica y pasar a razon de 60 mi-
cro-gotas por minuto 0 21 macro-gotas por minuto
para pasar en 4 horas.

. Daosis del primer dia: 0,5 mg por Kg de peso

por dia.

. Dosis del segundo dia: 1 mg por Kg de peso
por dia.

. Dosis del tercer dia: 1 mg por Kg de peso
por dia.

OBJETIVO

Determinar la incidencia y el nivel de satisfaccion en los pa-
cientes con Osteogeénesis Imperfecta en el tratamiento con
Pamidronato ciclico endovenoso, asi como la incidencia
de fracturas antes y durante el tratamiento farmacologico.

METODOLOGIA

Se realizo un estudio descriptivo, longitudinal, retrospec-
tivo a través de la revision de las historias clinicas de 114
pacientes quienes cursan con osteoporosis infantil y estan
en tratamiento con Pamidronato Disodico segun nuestro
protocolo. 101 Pacientes sufren de Ostecgenesis Imper-
fecta (Ol). 52 Pacientes portadores de Ol y quienes con-
taban con al menos dos ciclos de tratamiento (rango 2 a
30 ciclos), se contactaron por encuesta via telefonica. Se
obtuvo las caracteristicas epidemiologicas de cada caso,
en cuanto a sexo, edad, tipo de Ol segun la clasificacion
de Sillence, numero de fracturas, escala de dolor, esca-
la de movilidad y deambulacion previo y posterior al inicio
del tratamiento con Pamidronato ciclico endovenoso. Los
resultados se expresaron en valores absolutos, porcentua-
les, promedio, moda y desviacion estandar.

RESULTADOS

Se obtuvo un total de 52 pacientes con diagnostico de Ol.
54% femeninos y 46% masculinos. La edad promedio fue
8,73 anos + 7,19 Desviacion Estandar (DS) y una moda de
3, con un porcentaje de distribucion de edad del 40% en-
tre los Oy 5 anos, 27% entre los 6 y 10 anos y 32% desde
los 11 y mas anos. Del total de pacientes con Ol el 50%
correspondié grado Il (segun la clasificacion de Silence),
27% grado | By 23% grado | A.

El porcentaje de fracturas previo al tratamiento fue de 8%
en ninguna fractura, 53% de 1 a 5, 23% de 6 a 10, 8% de
11a15, 2% de 16 a 20 y 6% de 21 y mas fracturas.

El porcentaje de fracturas posterior al tratamiento fue de
35% ninguna fractura, 51% de 1a 5, 10% de 6 a 10, 4%
de 11 a 15 y de 0% de 16 y mas fracturas. La sumatoria
total de fracturas evaluadas antes del tratamiento fue de
361 (71%), y con tratamiento fue de 144 (29%).

Se mide el dolor cronico seguin la escala de clasificacion
numeérica, a la persona se le pide que seleccione un nu-
mero entre O (nada de dolor) y 10 (el peor dolor imagina-
ble) para identificar gqué tanto dolor esta sintiendo previo y
posterior al tratamiento sin fracturas, comparando ambos
porcentajes de dolor:

Escala de Dolor | 74DolorPrevio | % Dolor Post
0 26,92 69,20
i 0 3,84
2 3,84 5,76
3 1.92 11,53
4 3,84 0
5 19,23 1,92
6 1,92 1.92
7 7,69 1,92
8 11,53 1,92
9 9,61 1,92
10 13,46 0
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De los 52 pacientes, se descartaron 23 pacientes que te-
nian menos de 2 ahos de vida quedando solo 29 para
realizar la escala de movilidad y deambulacion previo y pos-
terior al tratamiento comparando ambos porcentajes.

0= Confinado al lecho o a silla de ruedas.

1= Capaz de caminar con ayuda, pero no funcional-
mente movil.

2= Capaz de caminar en la casa, con o sin ayuda.

3= Capaz de caminar distancias cortas, con o sin
ayuda.

4 = Capaz de caminar de manera independiente.

% Movilidad y deambulacién pre y post tto

@ previo tto %
B post tto %
0 1 2 3 4
@ previo tto % 41,37 3,44 0 20,68 34,48
M post tto % 10,34 3,44 10,34 20,68 55,17

Se interrogo a los padres de los pacientes si consideran o
no la mejoria del paciente con el tratamiento respondiendo
el 98% afirmativamente vs. 2% negativo.

Seinterrogo a los padres de los pacientes si se encuentran
conformes con el tratamiento médico recibido respondien-
do el 98 % afirmativamente vs. 2% negativo.

Se interrogo a los padres de los pacientes si recomenda-
rian el tratamiento con pamidronato respondiendo el 100%
afirmativamente.

ANALISIS

El mayor porcentaje de pacientes con Ol se encuentra en-
tre los Oy 5 anos de vida.

El tipo de Ol mas frecuente segun Silence fue el tipo i
(50%),secundando el tipo | B (27%), vy luego &l tipo | A
(23%), datos estos que concuerdan con la literatura®,

De un total de 505 fracturas reportadas el 71% se produje-
ron previas al tfratamiento, lo que evidencia una disminucion
del 42% de fracturas con el tratamiento con Pamidronato.

Con respecto al dolor encontramos disminucién del dolor
cronico (sin referencia a las fracturas) con el tratamiento. El
69% de los pacientes no refieren dolor mientras reciben
tratamiento en comparacion con el 27% de pacientes que
no refieren dolor previo al tratamiento, por lo gue podemos
inferir que el tratamiento con Pamidronato  beneficia con-
siderablemente (42%) al paciente con Ol en el manejo del
dolor crénico. En general la escala de dolor tuvo tendencia
a la disminucion.

El porcentaje de pacientes capaces de caminar distancias
largas de manera independiente, aumento 21%, disminu-
yendo 31% de pacientes confinados al lecho o a sila de
ruedas, lo que demuestra un aumento de la capacidad de
movilidad y deambulacion en los pacientes a los que se les
administra Pamidronato de forma periodica.

El porcentaje de mejoria, conformidad del tratamiento vy
recomendacion del tratamiento con Pamidronato referido
por los familiares es favorable en casi 100% de los entre-
vistados.

CONCLUSION

Hasta hace poco tiempo, el tratamiento de la Osteogene-
sis Imperfecta se centraba en: mejorar la dieta, programas
de rehabilitacion, el manejo de fracturas y correccion de
deformidades.

El uso de Pamidronato es eficaz en el tratamiento de la Os-
teogenesis Imperfecta, disminuyendo el dolor dseo cronico
y la fatiga, aumenta la movilidad y deambulacion disminu-
yendo el grado de invalidez de los pacientes, y disminuye
la frecuencia de fracturas mejorando la densidad mineral
Gsea.

El tratamiento con pamidronato disddico mejora la calidad
de vida.
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Comparacion del dolor antes y después

de la administracion de Pamidronato Sodico

40

H dalor provio al tratamiento M dolor posterior al tratamiento

Escala de Dolor de 1 (sin dolor) a 10 (dolor maximo)

/o

Mejoria del paciente con el tratamiento

Bsi Bno
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Articulo de Evaluacion y Comparacion

Manejo de las fracturas supracondileas
de fémur: experiencia del Hospital
“Dr. Miguel Péerez Carreno”

Management of supracondylar femoral fractures: experience of Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”

Alvarez, Rafael*; Gozalez, Diego™; Zanzi, Georges™

RESUMEN

Las fracturas del extremo distal de femur constituyen un
grupo de lesiones de dificil manejo, cuyos resultados no
son uniformemente buenos y cuyo tratamiento y recu-
peracion requiere un considerable esfuerzo por parte del
traumatélogo y del paciente. Su tratamiento a sufrido mo-
dificaciones considerables. El objetivo de este trabajo es
describir la experiencia de nuestro centro en el manejo
de las fracturas supracondileas de fémur. Se revisaron
76 historias con diagnostico de fractura supracondi-
lea de fémur en el Hospital Central del IVSS “Dr. Miguel
Pérez Carreno”, en el periodo comprendido de 2004 a
2008; de los cuales 87% son masculinos y 13% feme-
nino, en una edad comprendida entre 10 a 76 anos con
una promedio de 35 afos, el mecanismo de lesion mas
frecuente fue heridas por arma de fuego con 37 casos
(49%), las fracturas abiertas correspondieron a las tipo
Il A (89%). En 36 casos se observé un trazo de fractura
metafisiario a causa de heridas por arma de fuego, con
47 dias de hospitalizacion en promedio. El 58% de los
pacientes recibié tratamiento quirlrgico, entre ellos DCS
(48%), clavos endomedulares blogueados (14%), placas
anatomicas distales de fémur (11%) y tutores en 4 casos,
los clavos bloqueados retrogrados se colocaron a 3 pa-
cientes. El 42% recibieron tratamiento conservador con
yeso inguinopédico. Como complicaciones se reportaron
pseudoartrosis en el 7%; rigidez articular 9% asociado
con tomillos canulados, consolidacion viciosa en un 25%
y acortamiento de 5 cm en promedio de 13% (4 casos)
asociado a tratamiento conservador. En cualquier caso el

ABSTRACT

Fractures of the distal femur are a group of injuries are
difficult to manage, the results are not uniformly good
and which treatment and recovery requires a consi-
derable effort by the orthopedist and the patient. His
treatment has undergone significant changes. The aim
of this study is to describe our experience in the ma-
nagement of supracondylar fractures of the femur. 76
stories were revised diagnosis of supracondylar fracture
of femur in the Central Hospital “Dr. Miguel Perez Ca-
rreno” IVSS in the period from 2004 to 2008, of whom
87% are male and 13% female, at an age between
10 to 76 years with an average of 35 years, the most
frequent mechanism of injury was gunshot wounds in
37 cases (49%), open fractures corresponded to type
Il (69%). In 36 cases showed a metaphyseal fracture
line due to gunshot wounds, with 47 days of hospitali-
zation on average. 58% of the patients received surgical
treatment, including DCS (48%), locked intramedullary
nails (14%), distal femur anatomical plates (11%) and
mentors in 4 cases, blocked retrograde nails were pla-
ced in 3 patients . 42% received conservative treatment
with plaster inguinopédico. Complications included no-
nunion reported in 7% 9% joint stiffness associated with
cannulated screws, malunion in 25% and shortening of
5 cm on average 13% (4 cases) associated with con-
servative treatment. In any case the type of treatment,
whether conservative or surgical, requires prior careful
assessment of the anatomy of the fracture and the ove-
rall situation of the patient.

Adjunto del Servicio de Postgrado de Traumatologia Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrenc”, Caracas, Venezuela
Residente 3 ano de Postgrado de Traumatologia Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrena”, Caracas, Venezuela.
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MANEJO DE LAS FRACTURAS SUPRACONDILEAS DE FEMLJF%:
EXPERIENCIA DEL HOSPITAL "DR. MIGUEL PEREZ CARRENC”

t‘p@ de ﬁataﬁuer‘lio, sea consemador o quwurgwo, reqwe-

INTRODUCCION

Las fracturas distales de fémur comprenden de 4 a 6% de
todas las fracturas femorales. Ocurren en una distribucién
bimodal de 15-50 anos de edad. Predomina en hombres,
los cuales con mayor frecuencia se ven expuestos a un
trauma de alta energia. En edades de mas de 50 anos
ocurre predominantemente en mujeres con osteoporosis,
quienes por lo general tienen un mecanismo de produccion
de relativa baja energia. Por otro lado, la osteoporosis favo-
rece la conminucion y da problemas para la fijacion'".

La fractura supracondilea del femur es una lesion grave
gue durante anos representd un problema sin solucion en
traumatologia. Se consideraba que casi siempre producia
distintos grados de incapacidad y que el destino de la ar-
ticulacion estaba determinado por el tipo de la lesion mas
gue por su tratamiento. Este es debido a que hay que con-
seguir la consolidacion de la fractura recuperando precoz-
mente la movilidad de la rodilla. La imposibilidad de conse-
quir estos objetivos, conduce con frecuencia a una rodilla
dolorosa vy rigida®,

El tratamiento de las fracturas supracondileas a sufrido mo-
dificaciones considerables desde que las publicaciones ini-
clales de Neer®, Connolly®, Mooney®, Steward® concluian
que los métodos conservadores con tracciones esquelé-
ticas, enyesado bajc anestesia general eran superiores al
tratamiento quirdrgica. Estas afirmaciones han quedado
hoy en el pasado, sobre todo con la aparicion de nuevos
métodos de osteosintesis que incluyen los conocimientos
de los procesos reparativos del hueso, la mecanica articu-
lar y los biomateriales. Asi como la interrelacion de estos
elementos.

Key words: Femoral Fractures, Supracondyler Fractu-
re Femur Fractures Qpen; Bome Nanls Reiz:ogfade Nail,
Cmndylar Plate, P&eudaﬁheesis BGS Al :

Desde los anos 60 se intento la reduccion abierta y la fi-
jacion interna, pero los resultados no fueron satisfactorios
debido a que el material de osteosintesis no proveia una
estabilidad que permitiera la movilidad temprana sin defor-
midad y falta de union®.

En los anos 70 el grupo AO publico su experiencia en 112
pacientes en los cuales se obtuvo un resultado de bue-
no a excelente de un 73,5%. En 1979 Schatzker en el
tratamiento con fijacion interna en 35 pacientes en donde
obtuvo un 70% de resultado de bueno a excelente. Este
estudio demostrd que a pesar del buen tratamiento su re-
sultado depende ademas de la calidad del hueso, del tipo
de trauma y de la conminucion de la fractura. El analisis de
los grupes de edades arrcjo que existen dos grupos de
pacientes. Uno, los mas jovenes, sufrieron traumatismo de
alta energia a predominio del sexo masculino acompanado
de lesiones severas de partes blandas y asociados a frac-
turas multiples. El otro grupo involucra a perscnas de ma-
yor edad de sexo femenino y traumatismos de baja energia
y conminucion compleja.

El Dr. Jose Fuentes en el 2002 realizd estudio de 12 pa-
clentes con 13 fracturas supracondileas de fémur tratados
con clavo endomedular retrogrado consiguiendo excelen-
tes resultados en cuanto a consolidacion de la fractura en
un 100%.

El objetivo de este trabajo es analizar retrospectivamente la
experiencia de nuestro hospital en el mangjo de las fractu-
ras supracondileas de femur asi como la evolucion con las
diferentes técnicas usadas.
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MATERIALES Y METODOS Tabla N° 1
Clasificacion de Gustilo - Anderson

Se realizo un estudio descriptivo, transversal y retrospecti- para Fracturas Ablertas

: . . ) Nivel Lesion
vo de los pacientes ingresados con diagnostico de fractura Tipo | Herida | e o | departes | Lesion 6sea
supracondilea de fémur en los servicios de traumatologia | blandas
y Ill del hospital central del IVSS Dr. Miguel Pérez Carrerio, | Bl Limpio Minima Simple
en el periodo comprendido enero del 2004 a diciembre del Moderada, -
iy " 1| emde | voserso | cliocem | Conmiuden
Conminuta,
A | >19cmde Alto Severacon | esooginie 14
La recoleccion de datos se realizd por medio de la revision longitud prlastamientdl ~cobertura
de historias clinicas y tabulacion de datos en el programa ~10.cmde Muy severa, CO\T;I?QQfgm
. e longitud Alto pérdida de precaria
de Microsoft Excel 2007, cobertura | soperiura dsea
o Mpydsgv%ra, Commirgfcién
N i ip 4 >idcmae erdida ae varianie,
Se utilizé la clasificacién de Gustilo - Anderson para las IC | “ongitud Alto Dhertum, lo- precaria
. sién vascular | cobertura 6sea
fracturas abiertas (Tabla N° 1) y el de la AO para las carac-
teristicas y descripcion de las fracturas (ver Figura N° 1),
Figura N°1
Clasificacion segun AO de las fracturas supracondileas de fémur
Extra 33-Al 33-A2 33-A3
articular Simple metaphyseal wedge metaphyseal complex
Partial 33-B1 33-B2 33-B3
articular lateral sagittal medial sagittal frontal
Complete 33-C2 33-C3
articular metaphyseal comminution  multifragmentary

A

S
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RESULTADOS

La muestra esta constituida por 76 pacientes de los cuales
87% son masculinos y 13% femenino, en una edad com-
prendida entre 10 a 76 anos con una edad promedio de 35
anos.

El mecanismo de lesion mas frecuente fue herida por arma
de fuego con 37 casos (49%), seguida por los accidentes
de transito en 33% y por ultimo las provocadas por caidas
de altura (18%). Por tanto, las fracturas abiertas correspon-
dieron a 41casos siendo las mas frecuentes las tipo lIIA
(69%) segun Gustilo — Anderson y se presentaron 6 casos
(15%) de tipo lIIC, de este grupo solo una se le realizo am-
putacion supracondilea y los demas se pudo realizar revas-
cularizacion por parte de cirugia cardiovascular.

En 36 casos se observo un trazo de fractura metafisiario
complejo (AO tipo 33 A3) a causa de heridas por arma de
fuego, en relacion a los causados por accidente de transito
fue del tipo 33 A1. Como mecanismo de baja energia se
presentaban fracturas de tipo AO 33 B1 y B3 solo en 3
casos en mujeres mayores de 60 anos, y las de tipo AO 3
A en hombres mayores de 50 anos (8 casos).

El periodo de hospitalizacion promedio de los pacientes
fue de 47 dias; el 41% se mantuvo en traccion esquelética
transtuberositaria por 40 dias aproximadamente.

El 58% de los pacientes recibio un tratamiento de tipo qui-
nirgico, entre los implantes utilizados se reportan DCS en 21
casos (48%) combinados con tomillos canulados (ver Figura
N 2), seguido de clavos endomedulares bloqueados (14%)
en las fractura tipo AO 33 A1 (ver Figura N° 3), placas ana-
tomicas distales de femur (11%) (ver Figura N° 4) sobre todo
en fracturas tipo AO 33 A3, los tutores se reservaron para
los 4 casos que presentaron infeccion de partes blandas
desde el inicio de su hospitalizacion, los clavos blogueados
retrogrados se colocaron a 3 pacientes con un trazo tipo AO
33 A3. Se utilizé injerto Gseo en 7 casos del tipo autdlogo de
cresta iliaca, en las fracturas tipo AO 33 A3. Los pacientes
que recibieron tratamiento conservador correspondieron al
42% de la muestra, a los cuales a la mayoria se les coloco
yeso inguinopédico (30 casos).

Figura N° 2
Radiologia Pre y Postoperatoria de Fractura
Tipo AO 33 C1 Reconstruida con Sistema DCS

Figura N° 3
Planificacion de Fractura Tipo AO 33 A 3 con Clavo
Endomedular Bloqueado

Figura N° 4
Radiologia de paciente masculino de 19 Anos
posterior a accidente de transito presenta fractura
AO 33 C1y se le coloco placa LCP distal anatémica
rizg

El seguimiento postoperatorio a dos anos en la mayor parte
de los pacientes se observo la Pseudoartrosis en el 7% a
los cuales se utilizo como implante el sistema DCS y tutor;
la osteomielitis se presento en 2 casos que en el preope-
ratorio tenian abscesos cutaneos. Para el sistema DCS
también se describen infeccion de partes blandas (4%),
rigidez articular 9% asociado con tomillos canulados. Los
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controles de los pacientes con tratamiento conservador se
observo consolidacion viciosa en un 25% y acortamiento
de 5 cm en promedio de 13% (4 casos).

DISCUSION

En la revision de 76 casos de fractura supracondilea de
fémur entre 2004 y 2008 en el Hospital Central “Miguel Pé-
rez Carreno”, el 87% de los casos son del sexo masculino
con un promedio de edad de 35 anos siendo en su ma-
yoria por mecanismo de alta energia (herida por arma de
fuego 49%), sobre todo las tipo AO 33 A3. El 42% de los
casos fueron tratados de manera conservadora con yeso
inguinopédico y el resto con distinta modalidades quirtr-
gicas. Datos similares se reporta en el trabajo de Conde
v Rojas” en nuestra misma institucion publicada en 1995.
La caracteristica principal es la hospitalizacion prolongada
(47 dias), dado por la dificultad de la obtencion de los im-
plantes, lo que conllevo a una consolidacion de la fractura
y tratamiento conservador.

Podemos observar que son pacientes jovenes en edad
productiva con fracturas de alta energia extraarticulares
complejas y abiertas grado A con alto probabilidad de
infeccion, problemas de consolidacion, acompanado de
largos periodos de hospitalizacion que alarga alin mas su
recuperacion y posterior incorporacion a sus actividades
diarias, situacion que se ha venido repitiendo desde hace
mas de 10 anos y que se debe evitar por las complicacio-
nes antes descritas como la consolidacion viciosa y acor-
tamientos de mas de 3 cm entre otros que no deben ser
tolerados.

Datos contrarios a lo reportado en Espana, Marin, Crespo
y colaboradores en el 2005 reportaron una serie de ca-
S0s en la que la mayoria eran mujeres con un promedio
de edad de 74,3 anos y el mecanismo de lesion era por
caida, ademas el implante utilizado fue el clavo retrogrado
obteniendo resultados satisfactorios sobre todo en aque-
llos pacientes que presentaban fracturas periprotésicas de
protesis total de rodilla®.

Los clavos retrogrados utilizados presentaron buenos re-
sultados sobre todo en aquellas fracturas extraarticulares

complejas y las asociadas a rodilla flotante, evitando la ma-
nipulacion directa del foco de fractura.

En relacion a las placas anatomicas, son versatiles permi-
tiendo una facil manipulacion y reconstruccion de fracturas
intraarticulares con una fijacion estable por medio de tor-
nillos autobloqueados, ademas ofrecen una estabilizacion
angular superior al DCS. Se sabe que el implante de tradi-
cion para las fracturas supracondileas de femur es el sis-
tema DCS, por los beneficios que ofrece, ademas de que
es mas econdémicos y facil de obtener, pero no olvidemos
que cada fractura tiene su personalidad y debemos tomar
en cuenta los factores que influyen en ella, como la edad,
8ex0, mecanismo de la lesion, enfermedades asociadas,
tipo de trazo para poder realizar una mejor eleccion del im-
plante que se adapte a las necesidades de la cirugia.

CONCLUSIONES

El objetivo primario en el tratamiento de las fracturas ar-
ticulares es conseguir la consolidacion de la fractura y la
recuperacion de la funcion normal.

Las fracturas del extremo distal de femur constituyen
un grupo de lesiones de dificil manejo, comprenden un
espectro amplio de lesiones que va desde las fracturas
extrarticulares simples hasta las fracturas articulares com-
plejas, cuyos resultados no son uniformemente buenos
y cuyo tratamiento y recuperacion requiere un conside-
rable esfuerzo por parte del traumatologo y del paciente.
Desde los trabajos de Schatzker™ '™, numerosos articulos
han documentado los mejores resultados funcionales con
el uso de la fiacion intema rigida para el tratamiento de
estas fracturas en oposicion a otro tipo de tratamientos
mas conservadores'" @™, Aungue persisten algunas
controversias, los principios generales y técnicas para &l
tratamiento quirdrgico de estas fracturas estan bien esta-
blecidos.

El clavo intramedular retrogrado es una alternativa valida
en el tratamiento de las fracturas de la extremidad distal de
femur, con buenos resultados y pocas complicaciones®.
Pero hay que tomar en cuenta las indicaciones para este
tipo de clavo.
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Con el advenimiento de nuevos implantes como es &l caso
de placas condileas con tornillos autoblogueados los resul-
tados a corto plazo son muy satisfactorios por su versati-
lidad mayor al de las placas DCS, aunque hay que seguir
manteniendo controles a mayor plazo.

En cualquier caso el tipo de tratamiento, sea conservador o
quirtrgico, requiere una previa valoracion cuidadosa de la
anatomia de la fractura y de la situacion global del paciente
(edad, actividad previa a la lesion, enfermedades concomi-
tantes, eticlogia de la lesion...), si bien en las Gitimas déca-
das el tratamiento de estas fracturas ha evolucionado des-
de el tratamiento conservador hasta el quirirgico, no existe
una técnica ideal para estas fracturas; las mas empleadas
son la fijacion intera con placa y los clavos intramedulares
(anterogrados vy retrogrados). La primera de ellas se consi-
dera como una técnica de referencia proporcionando una
fijlacion anatomica y estable de la fractura, permitiendo una
movilizacion precoz de la extremidad. Existen diferentes
modalidades (clavo-placa, tomnilloplaca, placa de soporte

condileo...), incluso algunas de ellas con posibiidad de
insercion minimamente invasiva, consiguiendo desde un
75%"" hasta un 85%"* de buenos o excelentes resultados
cuando la eleccion de los pacientes y la reduccion anatomi-
ca fue correcta. La utilizacion de los clavos endomedulares
viene favorecida por la mayor adaptacion de este tipo de
implante a la biomecanica del femur distal habitualmente
osteoporotico en este tipo de fracturas, lo que facilita la re-
duccion de las mismas y la mejor distribucion de las cargas,
con la ventaja anadida de que limita la desvascularizacion
de la zona de fractura™. Watanabe'® revisa 24 pacientes
en los que habia tratado este tipo de fracturas con el cla-
vo retrogrado, consiguiendo una tasa de consolidacion del
100% y un rango de movilidad similar al de la rodilla contra-
lateral en 21 pacientes.

Las fracturas femorales distales frecuentemente son multi-
fragmentadas y/o intraarticulares y estan sujetas a deformi-
dades o angulaciones por la accion muscular, por lo que el
tratamiento no quirdrgico resulta una opcidn muy limitada,

Figura N° 5
Fractura abierta grado llIb segtin Gustilo - Anderson AO 33 A3
resuelta en un primer tiempo con tutor externo tipo hibrido
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aun cuando se realiza el tratamiento quirdrgico, estos 15. Marqués F, Garcia O, Ledn A, et al. Fractura supracondiea de
femur: experiencia con el clavo retrogrado de femur. Avances
factores dan lugar a grandes demandas de fuerza sobre Traum 2004: 34(1): 22-26.

cualquier implante quirdrgico pudiéndolo llevar a falla. 16, Watanabe Y, Takai S, Yamastita F, et al. Second-generation

intramedullary supracondylar nail for dis femoral fractures. Int Or-
Siempre buscar resolucion quirtirgica lo mas pronto posi- thop 2002; 26(2): 85-88.
ble acortando tiempo de hospitalizacion y evitar en la medi-

da de lo posible los tratamientos de tipo conservador.
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Articulo de Evaluacion y Comparacion

Luxacion de protesis de cadera
en el Servicio de Traumatologia y Ortopedia
del Hospital General del Este “Dr. Domingo
Luciani” ano 2000-2005

Hip dislocation in the Department of Traumatology and Orthopedics
East Hospital General “Dr. Domingo Luciani “ year 2000-2005

Dra. Maria E. Romero de Cancino *; Dr. Howard J. Orozco Hernandez **

RESUMEN

El presente trabajo de investigacion, es un estudio de tipo
retrospectivo y descriptivo, de un periodo de seis anos,
comprendidos entre enero 2000 a diciembre del 2005,
donde se estudiaron a todos los pacientes que fueron in-
tervenidos quirtrgicamente de prétesis de cadera, en el
servicio de Traumatologia y Ortopedia; obteniéndose un
total de 240 pacientes, de estos, 10 pacientes presentaron
luxacion de protesis, de las cuales 9 (90%) eran del sexo
femenino y 1 (10%) masculinos, con una edad promedio
de 62,8 anos. La luxacion aparecio en 2 protesis primaria
y en 8 protesis de revision; 4 casos en Hemiartroplastia
y 6 en Artroplastia Total de Cadera; segun el Tiempo de
aparicion: Precoz 1 caso, Tardia 9 casos; segun el ni-
mero: Simple 9 casos, Recurrentes: 1 caso; Mecanismo
de lesion: Traumaticos 04 casos, Espontaneos 6 casos;
Tratamiento: conservador 05 casos, quirlirgico: b casos.

Palabras clave: | uxacion de la Cadera, Artroplastia de
Reemplazo de Cadera, Ortopedia.

INTRODUCCION

La luxacion de Protesis de Cadera es actualmente una de
las complicaciones mas frecuentes!”, ocupa la 2da. com-
plicacion mas frecuente®,

ABSTRACT

The present investigation, is a study of retrospective
and descriptive type, of a period of six years, included of
january 2000 to december of the 2005. All the patients of
prothesis of hip in the service of orthopedic surgery was
studied. Of a total of 240 patients, 10 presented luxation
of prothesis, 9 corresponded feminine sex and 1 to mas-
culine sex, the age average of 62.8 years. The dislocation
happened in 2 primary prothesis, in 8 revision prosthesis,
4 of hemiartroplastia, and in 6 cases of total arthroplasty
of hip. Acording to the time of appearance: precocious 1
case, delayed 9 cases. According to the number: simple
9 cases, appellants 1 case. Mechanism of injury: trauma-
tic 4 cases, spontaneous 6 cases. Preservative treatment
5 cases, surgical 5 cases.

Key words: Hip Dislocation, Arthroplasty Replacement
Hip, Orthopedics.

Se ha publicado que la luxacion aparece entre menos del
1% y el 10% de las artroplastias totales primarias® * y del 2
al 20% en las cirugias de revision®,

Médico Adjunto IVSS Ambulatorio Cortijos de Lourdes. Caracas. Médico traumatdlogo egresado del Hospital “Dr. Domingo Luciani.” Caracas,

Venezuela.

Médico Adjunto al servicio de Traumatologia y Ortopedia | del Hospital “Dr. Domingo Luciani " IVSS. Caracas.Venezuela.
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Una luxacion protésica es la pérdida de contacto de las
superficies articulares protésicas®. Entre la eticlogia de la
luxacion de ATC:
1. Factores Estaticos:

a) Mala orientacion del implante.

b) Conflicto con estructuras oseas, cemento o

partes blandas.
c) Neocapsula insuficiente.

2. Factores Dinamicos:
a) Debilidad muscular generalizada
b) Insuficiencia de la musculatura glutea”.

Un 60 - 70% de los casos suceden en los primeros meses
que siguen ala cirugia, siendo el menor el indice de recidiva
gue cuando aparece mas tardiamente, hasta un 6% de las
luxaciones tiene lugar transcurridos cinco anos desde la
intervencion®.

En la produccion de las luxaciones tardias, se han impli-
cado exceso de movilidad con pseudocapsula deficiente,
aflojamiento del componente cotiloideo® v el degaste del
polietileno®.,

El tratamiento de un episodio de Luxacion debe ser su re-
duccion bajo anestesia general, lo mas precozmente po-
sible y su inmovilizacion mediante medidas externas como
ortesis de abduccion, espica de yeso, reposo en cama,
traccion esquelética de 3 a 6 semanas, para lograr la cu-
racion y formacion de una fibrosis periprotésica™ ®. La
Cirugia de Revision tiene éxito en la solucion de un 50 a
80% de los pacientes con inestabilidad de Artroplastia de
Cadera,

MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio retrospectivo y descriptivo de todos
los pacientes gue fueron atendidos por el servicio de Trau-
meatologia y Ortopedia de Hospital “Dr. Domingo Luciani”,
que fueron operados de Artroplastia de Cadera, en un
periodo de seis anos, comprendidcs entre enero del ano
2000 v diciembre del ano 2005, y se elaboré un proto-
colo para investigar las protesis gue se complicaron con
luxaciones. Los datos se obtuvieron de las historias de los
pacientes del archivo medico del hospital. Se estudiaron

variables tales como: edad, sexo, tipos de protesis implan-
tada, componente afectado, mecanismo de lesion, tipos
de luxaciones segun el tiempo de aparicion y por el numerc
de presentacion, tratamiento empleado.

RESULTADOS

. En un periodo de seis anos, entreenero del ano
2000 y diciembre del ano 2005, se operaron 240
pacientes de protesis de cadera, distribuidos de la
siguiente manera:

Ano 2000: 48 pacientes
Afo 2001: 28 pacientes
Ano 2002 52 pacientes
Ane 2003: 29 pacientes
Afo 2004 42 pacientes
Ano 2005:; 41 pacientes

. En ese periodo de seis anos, hubo 174 (72%) muje-
res y 66 (28%) masculinos operados de protesis de
cadera,

. El grupo etario estuvo comprendido desde los 17
anos de edad, hasta los 93 anos, con un promedio
de 68 arnos.

. La cadera mas afectada: la derecha 128 (53%), ca-
dera izquierda 112 (47%).

. Los tipos de protesis de cadera:
Prétesis Primaria: 200 pacientes
Prétesis de Revision: 40 pacientes.

. De las 240 protesis de cadera operadas, se compli-
caron: 10 pacientes con luxacion de cadera.

. Clasificacion de la LUXACION, segun:
1.- TIEMPO:
Precoz (menos de 3 meses): 1 paciente
Tardia (mayor de 3 meses): 09 pacientes
2. MECANISMO DE LESION:
Trauméatico: 4 pacientes
Espontaneo: 6 pacientes
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3. NUMERO:
Simple: 9 pacientes
Recurrente: 1 paciente

- LUXACION, segtin tipo de protesis:
Primaria: 2 pacientes
Revision: 8 pacientes

* LUXACION, segtin el componente afectado:
Hemiartroplastia: 4 pacientes
Artroplastia Total: 6 pacientes
Acetabulo: 5 pacientes
Fémur: ninguno
Dos componentes: 1 paciente

o LUXACION, segun el tratamiento usado:
1. Incruento mas traccion esquelética: 5 pa-
cientes.
2. Quirdrgico (recambio de protesis): 5 pacien-
tes.
DISCUSION

El siguiente trabajo muestra la experiencia obtenida en el
Hospital “ Dr. Domingo Luciani”, en el area de Traumato-
logia y Ortopedia, de todos aquellos pacientes que fueron
intervenidos quirdrgicamente con artroplastia total o parcial
de cadera en un periodo de seis anos, entre enero del 2000
y diciembre del 2005.

La revision se realizd sobre 240 pacientes operados, de
las cuales1l0 se complicaron con LUXACION de Cade-
ra, ocupando €l cuarto lugar, que en comparacion con la
literatura®, no es tan frecuente en nuestro hospital, la mayo-
ria ocurrieron en las protesis de revision como lo menciona
la literatura revisada® pero de aparicion tardia, la mayoria (9
pacientes) y esto pudiera estar relacionado a un exceso de
movilidad con pseudocapsula deficiente, aflojamiento del
componente cotiloideo y degaste del polietileno™.

Segun el mecanismo de lesion, en 6 pacientes las luxacio-
nes fueron espontaneas y esto puede deberse a ciertos
factores de riesgo como el sexo, donde la relacion mujer-
hombre es de 2:1, coincidiendo en nuestro trabajo donde

9 pacientes son mujeres. La edad, existe mayor riesgo
en personas mayores de 80 anos, siendo el promedio en
nuestro trabajo de 60 anos. Las alteraciones neurologicas
son otro factor de riesgo, el 50% de nuestros pacientes pre-
sentaban enfermedad de Alzeirmer. La debilidad muscular
generalizada o de la musculatura glitea es otro factor.

Segun el tratamiento usado, la mitad de los casos fueron
conservadores y el otro porcentaje fue quirirgico, debido
a que tuvo que ser reemplazado los componentes afec-
tados.

CONCLUSIONES

La Artroplastia de Cadera es un procedimiento muy Util v
que a pesar de su efectividad elevada, no esta exenta de
complicaciones.

La Luxacion ocupo el 4° lugar en nuestro trabajo de inves-
tigacion, siendo mas frecuentes en la poblacién femenina,
anciana, de primera aparicion y en las Protesis de Revision,
de evolucion tardia a su intervencion, con un mecanismo
de produccion espontanea y cuyo tratamiento fue quirirgi-
co en el 50% de los casos.

RECOMENDACIONES

. Todo procedimiento de Cirugia Artroplastica de Ca-
dera, lleva a un riesgo de complicacién post ope-
ratoria, por lo que la mejor actitud terapéutica es la
prevencion; por lo que se debe tomar en cuenta la
correcta colocacion y orientacion de los componen-
tes y sobre todo la experiencia quirlrgica pueden
contribuir a minimizar la morbilidad asociada.

. Se debe estudiar bien al paciente, desde el primer
episodio hasta en los casos de inestabilidad recidi-
vante, realizando radiografias y tomografias, debe
investigarse la causa.

. Debe tomarse en cuenta como factores de riesgos
positivos las presencias de alteraciones neurologicas
0 cognitivas, cirugias previas, vejez, sexo femenino,
experiencia del cirujano, tipo de protesis implantada
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(cuello largo, vastago no cementado con cotilo he- Grafico N° 3
misférico y sin ceja), alteraciones de las partes blan-
das, grado de anteversion o retroversion acetabular,
tipos de abordajes: posterior (retroversion del coti-
lo), anterior (anteversion del cotilo), el disefo de la
cupula y cabeza del componente femoral, debilidad
del gluteo mediano por pseudoartrosis del trocanter
mayor previamente osteomizado.

Fuente: Archivo de Historias Médicas del HDL

Tabla N° 1 Grafico N° 4
Artroplastias de cadera segun, numero
de intervenciones por ano. Hospital “Domingo
Luciani”.Periodo enero 2000-diciembre 2005

1

Anos N° Prétesis de cadera

2000 48

2001 28

2002 52

2008 29 Fuente: Archivo de Historias Médicas del HDL
2004 42

2005 41 Grafico N° 5
Total T o .

Fuente: Archivo de Historias Médicas del HDL
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Caso Clinico

Tuberculosis como causas de osteomielitis
en edad pediatrica: a proposito de un caso
de osteomielitis en astragalo

Tuberculosis as a cause of osteomyelitis in childhood: report of a case of osteomyelitis of the talus

Ortiz, Jesus™; Villanueva, Roceli™; Zanzi, George™

RESUMEN

La osteomielitis hematdgena es frecuente en la metafisis
de los huesos largos en la infancia; siendo esta misma
afectacion rara en otras localizaciones y mas aun, extre-
madamente rara en el astragalo, tanto asf que se repor-
tan solo unos pocos casos y de manera esporadica en la
literatura mundial. En este trabajo presentamos un caso
clinico, de una paciente preescolar que presento osteo-
mielitis hematdgena de astragalo cuyo tratamiento meé-
dico y quirlrgico representaron y aun representan todo
un reto para el gjercicio clinico debido a la dificultad del
diagnostico etiolégico y térpida evolucion.

Palabras clave: Osteomielitis, Astragalo, Tuberculosis
Osteoarticular, Artritis Infecciosa.

INTRODUCCION

La osteomielitis hematogena es una de las infecciones os-
teoarticulares mas frecuentes de la infancia y afecta princi-
palmente la metafisis de los huesos largos, si se comparan
la afectacion de otros sitios anatomicos estos son mencs
frecuentes y aun mas raros la afectacion de los huesos
del tarso donde pueden alcanzar de 2-3% siendo afecta-
do comunmente el calcaneo y de manera excepcional el
resto de los huesos del tarso' 2,

La osteomielitis hematogena del astragalo es muy poco
comun, solo se han reportado en unas pocas series® “ °

ABSTRACT

Hematogenous osteomyelitis is frequent in the metaphy-
sis of long bones in childhood, being the same affection
rare in other locations and even more, extremely rare in the
talus, so much so that only a few reported sporadic cases
and literature world. We present a clinical case of a patient
presenting preschool hematogenous osteomyelitis of the
talus which medical and surgical treatment represented
and still represent a challenge for clinical practice because
of the difficulty of diagnostic and torpid evolution.

Key word: Osteomyelitis, Talus, Tuberculosis Osteoarti-
cular, Arthritis Infectious.

un total de 17 casos confirmados de afectacion astragalina
unica en un periodo de 40 anos. Las series de SKEVIS y
Antoniu reportaron un total de 4 casos cada uno en perio-
dos de investigacion de 8 y 9 anos respectivamente.

Recientemente en un hospital de México se revisaron todas
las osteomielitis desde 1963 hasta 2005 encontrando que
de un total de 164 casos solo 9 casos afectaron los hue-
sos del tarso y de estos solo un caso afecto el astragalo.

La mayoria de los casos reportados se comportaron como
una infeccion subaguda y evolucionaron satisfactoriamen-
te con el tratamiento medico o quirdrgico.

Adjunto del Servicio de Postgrado de Traumatologia Hospital Dr. Miguel Pérez Carreno. Caracas, Venezuela.
Residente 3 ano de Postgrado de Traumatologia Hospital Dr. Miguel Pérez Carreno, Caracas, Venezuela.
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TUBERCULOSIS COMO CAUSAS DE OSTEOMIELITIS EN EDAD PEDIATRICA:
A PROPOSITO DE UN CASO DE OSTEOMIELITIS EN ASTRAGALO

En todos los casos clinicos se presentan como agentes
etioldgicos frecuentes a: S. aureus, Estreptococos, H. in-
fluenza siendo este ultimo el que mayor cambios ha pre-
sentado ya que su prevalencia ha disminuido con la in-
troduccion de su vacuna; se presentan otros gérmenes
menos frecuentes pero que han aumentado su prevalencia
como es el caso de la Kingela kingae el cual es de dificil ais-
lamiento y hoy en dia debe pensarse en todo paciente que
no evolucione adecuadamente y que no tenga diagnostico
etiologico confirmado®.

Pero en ninguin caso se reporta como agente etiologico a
una mycobacteria causante de la infeccion del astragalo,
por tal motivo se expone el caso clinico de una paciente
pediatrica con evolucion térpida de una artritis séptica de
tobillo que evoluciono a osteomielitis por tuberculosis, sien-
do un agente poco comun y el cual no se sospecha para la
realizacion de examenes para su correcto diagnostico.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una paciente femenina de 2 aros
natural y procedente de la localidad de Caracas, quien ini-
cia su enfermedad en noviembre del 2007 posterior a trau-
matismo contuso en tobillo izquierdo presenta limitacion
funcional en miembro inferior, acudiendo a centro médico
indicando tratamiento ambulatorio que no precisa; en vista
de haber mejoria y asociarse aumento de volumen, dolor
en tobillo izquierdo e hipertermia de 38 “C acude a nuestro
centro en diciembre de 2007 indicando analgésico e inmo-
vilizacion por 2 semanas.

En enero de 2008, se evidencia aumento de volumen con

signos de flogosis y limitacion funcional de tobillo izguierdo,
sin fiebre, se realizan examenes paraclinicos demostrando

aumento de globulos blancos en 10.300, linfocitos: 46,2%,
neutrdfilos: 41%, VSG: 57 mm, PCR: 3,6; ademés, se rea-
liza ecografia de partes blandas diagnosticandose celulitis
abscedada en maléolo interno tobillo izquierdo, por tal mo-
tivo es ingresada para tratamiento con antibiético. Durante
su hospitalizacion se observa una evolucion torpida com-
plicada con artritis séptica, por tanto se realizan 2 artroto-
mias evacuadoras el 19/01/08 y el 21/1/08, obteniendo
10 cc y 3 cc de liguido serohematico respectivamente y

se toma muestra para cultivo, los cuales todos fueron ne-
gativos.

El 14/3/08 es evaluado por senvicio de infectologia quien
sugiere nueva toma de muestra de secrecion, biopsia y lim-
pieza quirirgica; el 17/3/08 se evidencia area de flogosis
en maléolo externo por lo cual se realiza tercera artrotomia
no obteniendo secrecion y se toma muestra para biopsia
de tejido sinovial, las cuales no reportan crecimiento bac-
teriano.

Durante su hospitalizacién recibio diferentes esquemas
de antibioticos como se observa en la Tabla N° 1, conti-
nuando con una evolucion no satisfactoria. Por tal motivo,
se solicita gammagrama 0seo trifasico con ciprofloxacina
marcada, que reporta osteomielitis en la articulacion del to-
billo izquierdo, nueva toma de muestra para serologia de
hongos y demas examenes paraclinicos (ver Tabla N° 2),
para descartar otras etiologias infecciosas no bacterianas
en vista de cronicidad del proceso y no aislar ningun agente
bacteriano en los cultivos tomados anteriormente.

Tabla N° 1
Esquema de Tratamiento con Antibiético
Antibiético Fechas Dias
Oxa‘i'oma 03/01/08 =
1
Cefotaxime ceiivas
. 18/01/08
Ceftazidime 22/01/08 4
imibenen 25/01/08 ;
i 01/02/08
Vancomicina
+ 12/05/08
Tazopril

En vista de los resultados, el 6/05/08 se realiza reunion
clinica con los servicio de traumatologia, pediatria e infec-
tologia, decidiendo la extraccion del astragalo y toma de
muestra para biopsia y cultivos de hueso para hongos, BK,
bacterianos, al igual que pruebas de PPD a los padres.
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Tabla N° 2
Examenes Paraclinicos
Examen Resultados
Hemocultivos ——
(22/1/08 y 20/2/08) g
BK contenido gastrico .
(28/2/08) Negativo
Cultivo de contenido Nedaativo
géstrico (03/3/08) 9
HIV y VDRL Negativo
Inmunoglobulinas Niveles normales
PPD y candidita Negativo
S aEa—. Sinovitis granulomatosa
(23 /4/08) con foco de necrosis,
fibrosis moderada
Cultivo y serologia Neaativo
para hongos 9

Para el 25/5/08 se obtienen los resultados positivos del
PPD y del cultivo reportande Staphilococcus aureus multi-
resintente y Staphilococcus epidermidis ambos sensibles a
Vasncomicina y se plantean los diagndsticos de:

- Osteomielitis por Micobacterium tuberculosis

- Infeccion Gsea por Staphilococcus aureus

- Infeccién nosccomial por Staphilococcus epidermi-

dis.

La astragelectomia se realiza el 28/5/08 y se preparan
muestras para cultivo de Mycobacterias, hongos, anaero-
bios y aerobios, con colocacion de espaciador de cemento
con antibidtico (vancomicina + gentamicina) confirmando
el diagnostico de osteomielitis por Micobacterium tuber-
culosis. Al recibir tratamiento para tuberculosis se aprecia
la mejoria clinica y en julio de 2008 se decide su alta con
control ambulatorio.

Actualmente la paciente se encuentra clinicamente mejor
sin ningun tipo de fistula o signo de flogosis, con rango
articular pasivo conservado y sin dolor, para la marcha se
observa apoyo en tercera mecedora sin dolor. Se plante
posterior a ocho meses de la astragelectomia repetir el
gammagrama 0seo y retiro del espaciador de cemento
con antibidtico.

DISCUSION

La osteomielitis del astragalo es una entidad muy poco
frecuente, y se presenta con un cuadro clinico inespecifi-
co, siendo frecuente gque exista un retraso de semanas a
meses en su diagnostico® ® como fue el caso de nuestro
paciente.

Esto se complica aun mas cuando no se describe experien-
cia clinica de casos similares y cuando las dificultades para
emplear meétodos diagnosticos consonos con la patologia,
nos algjan del diagnostico y por ende de una adecuada
comprension y planificacion para la fase de curacion.

La TBC es una enfermedad endémica en nuestro pais que
recientemente ha tenido un repunte dramatico en lo que
respecta a la afectacion pulmonar y de la misma mane-
ra la afectacion extrapuimonar se ha hecho manifiesta en
diferentes centros, este aumento de incidencia y factores
S0cio economicos precarios entre los que destaca el haci-
namiento hacen que sea obligatorio el conocimiento de la
patologia vy descartarla de manera sistematizada en aque-
llos pacientes con infecciones ostecarticulares gue evolu-
cionan de manera torpida y cuyo agenta causal no esté
definido.

Existe controversia en cuanto al tratamiento ideal para la
osteomielitis, pero todos los reportes coinciden en el des-
bridamiento vy terapia con antibidticos inicialmente endo-
venosa de 3 a 6 semanas seguida de antibidticos orales
por tiempo variable (hasta 4 meses), Sin embargo no hay
reportes especificos para el tratamiento de la osteomielitis
de astragalo.

En cuanto a las técnicas quirdrgicas adicionales deben ser
empleadas siguiendo un criterio 16gico, y puede contem-
plarse la astragalectomia en casos seleccionados teniendo
en cuenta que una buena calidad de partes blandas y una
neoarticulacion tibio calcanea estable son suficientes para
conseguir adecuada funcionalidad”,

En cenclusion, no debemos menospreciar la clinica y los
diagndsticos y estar alertas sobre todo si hay una evolucion
torpida de algun paciente sobre todo en edad pediatrica ya
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que pueden enmascarase otros procesos aun mas graves,
como en nuestro caso que desde un diagnostico inicial de
esguince de tobillo llego a una osteomielitis de astragalo.
Dadas las condiciones socioeconomicas actuales debe
sospecharse infeccion por Mycobacterias y por tal moti-
vo realizar los estudios especificos para su aislamiento, asi
no se retrasa el diagnostico y posterior tratamiento ya que
evolucionan de manera satisfactoria cuando se identifica el
germen causante de la enfermedad.

Figura N° 1
Secuencia de Cambios en la Rx de Tobillo Izquierdo

Figura N° 2
Imagen de Tomografia de Tobillo lzquierdo, con
Cambios a Nivel del Astragalo (20 de Mayo de 2008

Figura N° 3
Paciente 8 meses después de la astragalectomia
izquierda. Se observo un pie en equino
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Alternativa quirurgica con tutor externo
tipo llizarov para el tratamiento de pie equino
varo hipercorregido

Surgical alternative type llizarov external fixator for the treatment of overcorrected clubfoot

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

RESUMEN

Este estudio es un andlisis retrospectivo que se realizé a
35 pies de 29 pacientes{11 hembras y 18 varones) con
el diagndstico de pie equino varo congenito  hipercorre-
gido, en el hospital ortopédico infantil de Caracas en un
period comprendido entre el 03-11-1997 al 26-11-2007,
a los cuales se le practicod una cirugia con osteotomias
percutaneas supramaleolar de tibia y de medio pie, fijiados
con un tutor externo multiplanar tipo ilizarov. Se encontrd
mejoria en los angulos de kite AP y lateral post-operatorio,
promedio pre-operatorio (45,8°) lateral y (43,5°) AP con un
post-operatorio de (29,8°) lateral v (28,3°) AP. Tomando
en cuenta la disminucion del tiempo quirirgico, dias de
hospitalizacion, disminucion de la injuria a nivel de los teji-
dos v reincorparacion temprana a las actividades, con un
seguimiento promedio de 7 anos que al final se mantenia
el angulo de kite del Ulimo control con respecto al post-
operatario tardio. Por lo que recomendamos este proce-
dimiento como parte del tratamiento para correccion del
pie quino varo congenito hipercorregido.

Palabras clave: Pie Equino, Hallux Varus, Osteotomia,
Fijadores Externos.

INTRODUCCION

El pie equino varo congénito es una alteracion displasica
caracterizada por una combinacion de diversas deformida-
des que estan presentes al nacimiento y que consisten en
una posicion alterada vy fija de cada una de las partes del

ABSTRACT

This studly is a retrospective analysis was performed to 35
feet of 29 patients (11 females and 18 males) diagnosed
with overcorrected clubfoot in children’s orthopedic hospi-
tal of Caracas in a period from 11.03.1997 to 26.11.2007,
to which she underwent surgery supramalleclar percu-
taneous tibial osteotomy and mid-foot, fixed with lizarov
external fixator multiplanar type. There was improvement
in kite angles AP and lateral postoperative average pre-
operative (45.8°) and lateral (43.5°) AP with a post-opera-
tive (29.8°%) and lateral (28, 3°) AP. Taking into account the
reduction of surgical time, hospital stay, decreased level of
injury to tissues and early retum to activities, with an avera-
ge follow up of 7 years which ultimately kept the kite angle
of ultimate control over the late postoperative period. So
we recommend this procedure as a treatment for correc-
tion of congenital varus foot overcorrected guino.

Key words: Equinus Deformity, Hallux Varus, Osteotomy,
External Fixators.

pie. Se representa entre el 1% y el 1,5% de los reciéen na-
cidos vivos y puede estar asociado a otras deformaciones
de origen genético, multifactorial, neurogenetce (mielodis-
plasias, poliomielitis, artogriposis, etc.) e idiopatico, lo cual
le da el caracter de una deformidad enigmatica del pie, difi-
cil solucion y objeto de innumerables discusiones entre los

Fundacion Hospital Ortopedico Infantil. Servicio de Ortopedia. Clinica de Miembros Inferiores. Caracas, Venezuela.
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cirujanos ortopedista. Representa el motivo de consulta mas
frecuente en la clinica de miembros inferiores del hospital or-
topédico infantile (HOY) y, por ende, la mayormente tratada.
Muchos pacientes acuden a la consulta con deformidades
estructuradas que nunca han sido tratadas (abandonadas)
0 que han sido intervenidos en varias ocasiones sin mejoria
y ocasionado en algunas circunstancia hipercorrecciones
ireversibles.

/

|

El tratamiento de inicio debe ser siempre conservador, te-
niendo como objeto la correccion gradual y progresiva de
las deformidades, siendo el mayor efectividad el de yesos
y manipulaciones preconizado por Ponseti. El tratamiento
quirdrgico se reserva para casos abandonados y fracasos
del tratamiento. Cabe destacar que las multiples técnicas
de cirugia abierta acarrean consigo complicaciones como:
infecciones, fibrosis, acortamientos, e hipercorrecion, defi-
niendo, tratamiemtos, de gran dificultad. En virtud de lo an-
tes expuesto la correccion con fijador externo tipo llizarov
plantea una altemativa alentadora por tratarse de un pro-
cedimiento percutaneo, minimamente invasivo con osteo-
tomias que logran revertir esa hipercorreccion hacia un pie
plantigrado y funcional.

La historia de medicina esta “repleta” de tendencias clinicas
de técnicas de manejo gx y no px, asi también de reportes
de los llamados nuevos métodos del tto que son realmente
modificaciones de técnicas usadas en decadas anteriores.
El tto de PEVC no es la excepcion. En 1939, J. Hiram Kite
presento su método de manejo conservador y su experien-
cia con el PEVC para el tto conservador. E inicial interés

por esto hoy decayo al no reproducirse los resultados de
kite. Aungue métodos no gx fueron largamente ignorados
durante las decadas subsecuentes. El tto gx predomino
porgue se pensd que obtenia una correccion completa y
duradera. Algnos centros en USA y Francia continuaron
usando tto no gx, pero sus resultados fueron revisados con
escepticismo la prueba del tiempo y el seguimiento de los
tratamientos quirdrgicos revelo: altos porcentajes de so-
brecorrecion, rigidez y dolor. Asi resulto el interés contem-
poraneo en los métodos de tto que involucraban cirugias
menor extensivas.

MATERIALES Y METODOS

En el hospital ortopédico infantil, se realizd un trabajo re-
trospectivo con pacientes que presentaban pie equino varo
congenito, tratados quirtrgicamente con tutor externo tipo
lizarov para su correccion en un periodo comprendido des-
de 3 de noviembre de 1997 al 26 de noviembre del 2004.

Los criterios de inclusion para este estudio fueron: pacien-
tes con pie equino varo congeénito hipercorregidos, edades
compendidas entre 5 a 7 anos, donde se habia realizado
tratamientos previos con técnicas incruentas y cruentas (ver
Graficos N° 1y 2).

Grafico N° 1
Por edades
4 05 afos
35 B 8 afios
3 E9 anos
25 010 afios
011 afos
2 =12 afos
15 B 13 anos
1 O 14 afos
05 H 15 anos
0 016 afos
EDAD 017 afos

En los criterios de exclusion fueron descartados pacientes
con pie equino varo hipercorregido teratologico, traumati-
cos y neuropaticos.

Se incluyeron 22 pacientes(08 hembras 14 varones), de
edad promedio en el momento de cirugia fue de (9,86
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anos), (ver Grafico N° 3). El seguimiento promedio fue de 5
anos (minimo 1 ano maximo 8 anos), tomando en cuenta
radiografias del pie AP v lateral, preoperatorio, postoperato-
rio inmediato y postoperatorio tardio, medidas mediante el
angulo de kite.

TECNICA QUIRURGICA

Latécnica utilizada fue la correccion quirirgica de pie equino
varo congeénito hipercorregido con tutor externo multiplanar
tipo llzarov, realizandose osteotomias percutaneas a ni-
vel supra maleolar y mediopie a nivel de las cunas previa
mediante técnica con sierra de gigli luego colocacion de
pines aros, alambres y bisagras en el cora de la deformi-
dad, logrando alineacion y estabilidad del retropie con mas
acentuacion de la region helicoidal del medio pie (ver Figu-
rasN° 2, 3, 4y 5).

PoST-OPERATORIO

Luego del cierre de las heridas y previa verificacion del lle-
nado capilar, paciente permanece hospitalizado por un
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promedio de 1 dia, a egreso se realiza cambio de cura, con
cita a a la semana para revision de tutor externo v heridas
operatorias, con posterior cita a las 3 semanas donde se
evidencia cicatrizacion de herida, se pide control radiologico
y verificacion de los angulos, evaluaciones y retiro promedio
del tutor a las 8 semanas, incluyendose luego aun progra-
ma de rehabilitacion.

RESULTADOS

Desde el 03-11-1997 hasta el 26-11-2004, fueron inclui-
dos 29 pies de 22 pacientes con pie equinc varo congénito
hipercorregido tratado mediante el metodo anteriormente
expuesto. Segun su genero tenemos 08 hembras y 14 va-
rones, con edades comprendidas entre los 5 a 17 anos.
Teniendo un porcentaje mayor en los 10,11 y 12 anos, con
un promedio de seguimiento de 5 anos, utilizando sistemas
de tutor externo multiplanar tipo lizarov y realizando os-
teotomias percutaneas a nivel supra maleolar y mediopie.
Tiempo quirirgico promedioc de 1,5 horas, con promedio
de hospitalizacion de 1 dia. Teniendo un angulo promedio
de kite pre-op lateral de (45,8°) y AP de (43,5°) con mejoria
de (29,8°) en la proyeccion lateral y (28,3°) en la AP, prome-
dio que se mantiene en el postoperatorio tardio (ver Grafico
N® 3), como complicaciones se obtuvieron 3 pacientes con

infecciones a nivel del tracto de los pines en el post- op me-
diate la cual se le realizd limpieza y antibiéticoterapia con
mejoria evidente (ver Grafico N° 4), en la evolucion persis-
tieron 3 pies con aductus, los cuales mejoraron con yesos
correctores y 1 con cirugia en medio pie (ver Grafico N° 5).

Grafico N° 4
Complicaciones

ONO
@msi

RESULTADOS
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GraficoN° 5
Evolucion

O plantigrado
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Resultados
DISCUSION

Este tipo de cirugia provee una buena estabilidad v funcion
a las osteotomias supra maleolar y del medio pie mante-
niendose en el tiempo, la experiencia y el resuttado en este
estudio, confirman que la correccion del pie equino varo
congénito hipercorregido de manera percutanea fjandose
con un tutor externo mitiplanar tipo llizarov da una estabi-
lidad prolongada, evitando asi la progresion de la deformi-
dad y manteniendo un pie plantigrado estable.Usando este
procedimiento nosotros logramos estabilizar 29 pies que
corresponde a 22 pacientes dando un 100% del total, con
un seguimiento promedio de 5 anos, donde la Unica com-
plicacion fué la infeccion en los pines en 3 pies, los cuales
fueron tratados con antibioticoterapia.

En consideracion a los otros tipos de estudios usados para
el tratamiento quirdrgico de pie equino varo hipercorregido
hacemos referencia al estudio realizado por el Dr. Mosca
en el ano 1995 publicado en el JBJS, el cual plantea la cor-
reccion mediante osteotomias abiertas en el calcaneos y
medio pie, manteniendo estabilidad y correccién acepta-
bles pero que a su vez acarrean mayores lesiones a nivel de
los tejidos blandos, con incremento del tiempo quirdrgico e
incorporacion a las actividades diarias. Es bueno recordar
que este tipo de tecnica es menos invasiva y es recomen-
dada en pacientes con lesiones en piel y enfermedades
sistemicas que comprometan la irrigacién del tejido dseo,
manteniendo las mismas ventajas de estabilidad y correc-
cion que los métodes cenvencionales.

CONCLUSION

A pesar de los avances tecnoldgicos vy cientificos de las Uilti-
mas décadas continua siendo un desafio para la medicina,
el tratamiento del pie equino varo  hipercorregido debido a
que esta es una lesion causada por la pericia quiriirgica, o
cual nos da una mayor motivacion para la resolucion de
esta patologia creada por el hombre. Esta técnica de cor-
reccion percutanea y fiacion con tutor externo miltiplanar
tipo lizarov da al paciente una estabilidad y funcion en el
tiempo, manteniendo un pie plantigrado, donde se dismi-
nuye el daro a los tejidos blandos, tiempo quinirgico, es-
tadia hospitalaria y tiempo de reincorporacion a las activi-
dades, brindando correccion v estabilidad a esta patologia,
motivo por el cual la recomendamos ampliamente.
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Reconstruccion en doble banda
del ligamento cruzado anterior
con los tendones isquiotibiales

Dual-band reconstruction of anterior cruciate ligament with hamstring tendons

Vargas, R.; Sonnery-Cottet, B.; Morales, R.

Desde los anos 80, la reconstruccion artroscopica del LCA
se ha convertido en una operacion rutinaria” dado que
en Estados Unidos se realizan entre 75.000 a 100.000 re-
construcciones por ano. Con suficiente seguimiento, mu-
chos estudios han sido realizados para analizar las tecni-
cas quirlrgicas, los diferentes tipos de injertos, los modos
de fijacion, los protocolos de rehabilitacion y sobre todo
los fracasos. A pesar de la satisfaccion de ver los pacien-
tes reanudar las actividades deportivas generalmente al
mismo nivel que antes del traumatismo, el porcentaje de
fracasos a largo plazo sigue siendo preocupante vy varia de
10 a 30% segun los estudios™ . Ademas el porcentaje de
pivot shift residual es estimado a 15% segun la literatura®.

Con un mejor conocimiento de la anatomia y la biomeca-
nica de la rodilla en estos Gltimos anos se han desarrollado
numerosas tecnicas quirdrgicas que reproducen la com-
plejidad del LCA. Desde 1987, ciertos cirujanos se han
interesado a la reconstruccion en doble banda del LCA”,
Es sobre todo bajo la impulsion de los equipos japoneses
desde el ano 2000 que estas técnicas de reconstruccion
anatomica se han desarrollado®™ %, Luego de varias discu-
siones sobre la anatomia exacta de la banda postero late-
ral y sobre todo de su insercion femoral'”, parece que se
ha llegade a un acuerdo. Desde los trabajos de Yasuda™
confirmados recientemente por Zantop®, parece que
la insercion femoral de la banda postero lateral sea mas
distal gue lo que habia inicialmente descrito Rosenberg'”.
Desde el punto de vista biomecanico muchos trabajos han
demostrado el interés de las reconstruccicnes en doble
banda permitiendo restaurar una mejor cinematica de la
rodilla y sobre todo un rejor control de la rotacion'™ 21,

Estos resultados son confirmados por un estudio clinico
prospectivo comparativo reciente de Yasuda guien consi-
gue un mejor control de laxitud antero posterior y del pivot
shift con las reconstrucciones en doble banda“.

Sin embargo hay que ser prudente en el momento actual,
una reconstruccion artroscopica de una sola banda del
LCA sigue siendo una técnica delicada. La muitiplicacion
de dificultades técnicas aumenta el riesgo de error debido
a gue una de las causas del fracaso de las técnicas actua-
les viene de la mala ubicacion del tunel femoral. En esta
nota tecnica nosotros describimos una técnica de recons-
truccion anatomica en doble banda simplificada y repro-
ductible. Esta tecnica utiiza como injerto los tendones del
gracilis y el semitendinosus con un tunel tibial v 2 tuneles
femorales. La criginalidad viene de la realizacion de tuneles
femorales con una técnica de afuera hacia adentro mas
reproductible y precisa para reconstruir la anatomia del
LCA.

INTERVENCION QUIRURGICA

Instalacion
La intervencion se realiza bajo anestesia general en
decubito dorsal con un torniquete a nivel proximal
del muslo. La redilla flexionada a 90° con un apoyo
distal qgue mantiene el pie y permite la movilidad
completa de la rodilla.

Toma del injerto
Los tendones del graciis vy el semitendinosus
son tomados con un stripper abierto preservando
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Gracilis para el PL

las inserciones ¢seas. La utilizacion de un stripper
agresivo permite obtener los injertos de una longitud
suficiente para poder triplicarlo si es necesario. De
esta manera el semitendinosus, sera utilizado para
la banda antero medial y el gracilis para la banda
postero lateral. El objetivo es de obtener dos bandas
de un calibre superior o igual a 6 mm.

Artroscopia

Se utilizan las vias artroscopicas clasicas, antero
lateral para el Optico y antero medial para los ins-
trumentos. Después del examen articular completo
comenzamos la realizacion de los tuneles femora-
les. La cara axial del condilo lateral es limpiada con
el shaver para ubicar la insercion del LCA. A fin de
preservar mejor las referencias anatomicas, noso-
tros no realizamos nunca plastias de la escotadura
intercondilea.

Tuneles femorales

Tunel Antéro Medial

Con la rodila flexionada a 90° de flexion y por medio
de una corta incision de 20 mm. en la cara lateral de
la rodilla, realizamos el tinel AM con una técnica de
afuera hacia adentro descrita en el 20064

Luego de la verificacion del buen posicionamiento
del alambre, el tinel femoral AM es forrado sobre el
alambre guia a un diametro correspondiente al cali-
bre del injerto.

£
Semi Tendinosus para el AM

AM, quien es en general de 7 a 8 mm.

Tunel Postero Lateral

El tunel PL es realizado a través de la misma incision
con la ayuda de un guia especifico, posicionado en
el tunel AM anteriormente realizado. La utilizacion de
canones descentrados permite para las diferentes
rodillas de distanciar mas o menos el alambre PL
del tinel AM.

El tunel PL es forrado al calibre del injerto, en general
de 6 mm. Obtenemos de esta manera 2 tlneles fe-
morales conservando un puente 0seo entre los ori-
ficios intra articulares y recubren la insercion femoral
del LCA.

Tunel tibial
El tunel tibial puede ser realizado efectuando un tinel

con una sola entrada y dos salidas intra articulares
cuando la talla de la rodilla lo permite.

PREPARACION Y PASO DE LOS INJERTOS

Los injertos AM y PL son preparados conservando sus
inserciones tibiales. Los tendones son triplicados a fin de
obtener el calibre deseado.

Una vez preparado, el calibre es verificado y los injertos son
subidos a la articulacion comenzando por el PL antes de
pasar el injerto AM,
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Introduccion del guia AM, enganchandose en la cresta posterior
de la escotadura.

FIJACION

La fijacion se realiza con la ayuda de torillos interferencia-
les comenzando con la tibia. En el fémur los tornillos son in-
troducidos de afuera hacia adentro. La banda PL es fijada
de primero. Esta banda es la mas anisométrica y debe ser
fijlada con la rodilla en extension. |La banda AM es fijada de
Ultimo a 30° de flexion.

A nivel de la tibia la insercion osea de los injertos v el tor-
nillo interferencial permiten obtener una doble fijacion. A
nivel del femur, la fijacion con los tornillos interferenciales es
completada por un nudo realizado entre los hilos de trac-
cion sobre el puente 6seo.

POSTOPERTORIO

Los pacientes son movilizados hasta 90° de flexion, al si-
guiente dia de la operacion con apoyo bajo la proteccion
de 2 muletas durante 3 semanas, sin férula. La rehabili-
tacion sigue un protocolo clasico de reconstruccion del
ligamento cruzado anterior. El trote en linea recta es auto-
rizado a partir del tercer mes y los deportes con rotacion a
partir sexto mes.

Guia Femoral AM

Punto de entrada del canon AM, por encima v ligeramente proximal a la
incersion del LLE.

Tunel AM enteramente posicionadao sobre la cara axial del condilo
lateral.

CONCLUSION

A nivel de los estudios biomecanicos y de los primeros re-
sultados clinicos, la reconstruccion en doble banda parece
acercarse mas a la anatomia funcional del LCA. Los pri-
meros resultados clinicos parecen superar a los obtenidos
con las reconstrucciones de una sola banda. Sin embargo
la técnica quirirgica es mas compleja y la multiplicacion
de los tuneles dseos es susceptible de aumentar el riesgo
de mal posicionamiento del injerto. La técnica de realiza-
cion de los tuneles femorales de afuera hacia adentro nos
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Guia PL con su extremidad introducida en el orificio intra
articular del tunel AM.

parece mas reproductible y disminuye el riesgo de mal po-
sicionamiento. La introduccion del tomillo de afuera hacia
adentro es menos traumatico para la parte intra articular
del injerto. Si este nuevo acercamiento de la cirugia de la re-
construccion del LCA nos parece prometedor, solo un es-
tudio prospectivo podria definir la validez de esta técnica.

BIBLIOGRAFIA

1. Dandy D.J.: Arthroscopic surgery of the knee. London, Churchil
Livingstone, 1981, 67-68 p.

2. Zantop T., Petersen W., Fu F.H.: Anatomy of the anterior cruciate
ligament. Orthopaedics 2005: 20-28.

3. Bach B.R., Tradonsky S., Bojchuk J. et al. Arthroscopically-as-
sisted anterior cruciate ligament reconstruction using patellar ten-
don autograft: five- to nine-year follow-up evaluation. Am J Sports
Med 1998; 26: 20-29

4. Daniel D.M., Stone M.L., Dobson BE. et al. Fate of the ACL-
injured patient: a prospective outcome study. Am J Sports Med
1994; 22; 632-644.

5. Johma N.M., Pinczewski L.A., Clingeleffer A., Otto D.D.: Arthros-
copic reconstruction of the anterior cruciate ligament with patel-
lar-tendon autograft and interference screw fixation: the results at
seven years. J Bone Joint Surg Br 1999; 81: 775-779.

6. Nedeff D.D., Bach B.R. Jr. Arthroscopic anterior cruciate liga-
ment reconstruction using patellar tendon autografts: a compre-
hensive review of cantemporary literature. Knee Surg 2001; 14:
243-258.

7. Zaricznyj B.: Reconstruction of the anterior cruciate ligament of
the knee using a doubled tendon graft. Clin Crthop 1987; 220:
162-175.

Introduccion del alambre guia de afuera hacia adentro.

Guia Femoral PL

El alambre guia PL se encuentra en una posicion distal y posterior con
respecto al tunel AM,

8. Rosenberg T., Brown G.: Anterior cruciate ligament reconstruc-
tion with a quadrupled semitendinosus autograft. Sports Med
Arthrosc Rev 1997, 5: 51-58.

9. Muneta T., Seklya ., Yagishita K,, et al.; Two-bundle recons-
truction of the anterior cruciate ligament using semitendinosus
tendon with EndoButtons: operative technigue and preliminary
results. Arthroscopy 1999; 15: 618-624.

10. Hara K., Kubo T., Suginoshita T, et al.: Recanstruction of the an-
terior cruciate ligament using a double bundle. Arthroscopy 2000,
16: 860-864.

11. Pederzini L., Adriani E., Botticella C., Tosi M. Double tibial tunnel
using quadriceps tendon in anterior cruciate ligament reconstruc-
tion. Arthroscopy 2000; 16:E9

Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Vol. 42 / N° 2 / dic. 2010 85



Vargas cols.

Posicionamiento de tineles femorales AM y PL
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