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Al final de la década de los '80, el Departamen-
to de Puericultura y Pediatria de la Universidad
de Los Andes en Meérida, Venezuela, publico
en conjunto con el Dr. Luis Velasquez, y aus-
piciado por el Dr. José de Jesus Goyo Rivas
para la época Coordinador de ese postgrado,
el interesantisimo libro denominado REDAC-
CION DEL ESCRITO MEDICO, Editorial Vene-
zolana C.A. 1986, Mérida, Venezuela. Me voy a
permitir reproducir en este editorial correspon-
diente al Vol. 43 (1) de la Revista de la SVCOT
del afio 2011 el prefacio de este libro.

“La préactica de la medicina se basa en la apli-
cacion de los conocimientos cientificos ad-
quiridos a través del tiempo, sobre aspectos
diagnosticos y terapéuticos de los procesos
morbidos que afectan la salud del ser humano.
Estos avances de la biomedicina fueron casi
invariablemente registrados y documentados
en etapas iniciales, en escritos médicos cienti-
ficos de diversa indole y procedencia. Sin em-
bargo, no fue sino hasta el presente siglo (XX),
que las revistas medicas cientificas adquirieron

Editorial

Redaccion del escrito médico

preeminencia en el registro de los avances en
el conocimiento de los mecanismos que pro-
ducen las enfermedades y los procedimien-
tos de prevencion, control y tratamiento de las
mismas.

Ademas, y en base a las consideraciones an-
teriores, las revistas cientificas han pasado a
construir en el medio de educacion médica
continua por excelencia, al recoger en sus pa-
ginas las inquietudes, interrogantes y avances
cientificos, planteados o producidos por la co-
munidad médica a nivel internacional.

Todo lo anterior enfatiza la importancia del es-
critorio médico, entendido como aquel men-
saje que un autor o grupo de autores desean
hace llegar a una amplia audiencia, con el fin
de confirmar, corregir o modificar un aspecto
del conocimiento cientifico aplicado a la bio-
medicina.

Ademas consideramos, referiros a los aspec-
tos clinicos, que la elaboracion de un escrito
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Editorial

cientifico reafirma fundamentalmente la nece-
sidad y la obligacion del medico de ensefar a
aprender. Ensefary a la vez aprender, a través
del estudio acucioso de un paciente y la reali-
zacion del maximo esfuerzo para restaurar su
salud y preservar su vida. Ensefnar y aprender
a través de la investigacion cientifica practica-
da sobre bases éticas. Ensenar y aprender a
traves de la elaboracion, redaccion y publica-
cion de un escrito médico.

Dr. José G. Campagnaro G.
Editor
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Articulo Original

Fracturas diafisiarias de los miembros
inferiores: planificacion preoperatoria
digital

Diaphyseal fractures of the lower limbs: digital preoperative planning

Dr. Sanchez Valenciano, Carlos Guillermo™; Dra. Lafée, Caricia™

RESUMEN

La planéficacipfﬁ '@rfegperé;toria es procedimiento indis-
pensable previo a la realizacion de cualquier cirugia or-

topédica con el fin de obtener un resultado exitoso, sin

embargo, el proceso suele ser lento y engorroso, porlo
que pocos cirujanos ortopedistas lo realizan de mane-
ra rutinaria. Planteamos el desarrollo de un Software de

planificacion preoperatoria digital para fracturas diafi-

siarias de miembros inferiores que pueda ser uliizado
‘como una herramienta confiable en  la préctica diaria

del cirujano ortopedista. Mediante Ia obtencion de un

afchwo dei imagen con la fractura que se desea planr- -
ficar, a través de una camara digital o de un- SJsfema o

PA{}S integrado, nuestro software permitira la realiza-

cién de una planificacién preoperatoria de manera pre--
cisa y rapida brindandole al usuario herramientas de

registro y almacenamiento de datos, calibracion y me-
pramlento de imagen, medicion de distancias y éhgu—

los, segmentacion del trazo de fractura, etc Tamblén

se incluyen galeria de diversos implantes ortopéelcos B

aSl como el sttema de clasificacién AQ, todo lo anterior

con el firy de generar de un repgrte que jncluya todos

ABSTRACT

-Preoperative p1ahhing is a cornerstone yﬁroc;}edt}ré brior
‘any orthopaedic surgery in terms of achieving excellent

results, however, the process is slow and difficult; hen-

ce, there are few orthopaedic surgeons who perform it

on a day-to-day basis. We Propose the Development
of a Preoperative Planning Software for the lower limbs
Iong bone -diaph‘iseal fifactur%“thaf can ‘serve as retia—
amhwe WIth «the ffaciure sLt&, Qtatamed from a dzgttal :
camera or a PACS integ rated System, our ¢ software can
perform a preoperatwe planmng in a fast and precise

manner, giving the | user tf)0|$ to perform data mana-

gemeﬂt and stonng, tmage cailbratjon and rendeﬂng
distance measwmg and angle calculation, fracture site
segmentatmn etc. Also includes a diverse othOpaednc

: lmplants ga Iery and tha A@ commehenssve class ﬁca—

perse '

Especialista en Traumatologia y Ortopedia del Hospital Universitario de Caracas.
Coordinadora Docente del postgrado de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Universitario de Caracas.
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Sanchez cols.

INTRODUCCION

“Fallar en la planificacion es planificar el fracaso™".Caon
esta frase define Thomas Riedi la importancia funda-
mental del proceso de realizar una adecuada planifica-
cion preoperatoria.

Definitivamente, la planificacion prequirirgica debe ser
el primer paso en el tratamiento del paciente que va a
ser sometido a una cirugia ortopédica, puesto que es-
ta permite establecer la tactica en el procedimiento a
realizar y ademas sirve como una guia fidedigna para
determinar el resultado final de la cirugia.

Este procedimiento puede ser realizado de manera con-
vencional, como se muestra en la Figura N° 1, utilizando
hojas de papel cebolla, marcadores de colores, gonio-
metro, plantillas de acetato, etc. 0 de manera digital a
tfravés de la utilizacion de un software especifico para
esa funcion; la primera opcion es poco utilizada por los
Figura N° 1
Planificacién preoperatoria por técnica convencional
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cirujanos ortopedistas presentarse come una tarea gue
consume mucho tiempo'". Por su parte los software de
planificacion preoperatoria digital no son utilizados de
rutina en Venezuela por su elevado costo, ademas, de
la necesidad de estar integrados con un sistema PACS
(Picture Archiving Comunication System)® con el gue
pocos centros de salud del pais cuentan.

Es por todo lo anterior que nos vimos motivados a desa-
rrollar el primer software de planificacion preoperatoria
digital realizado de lleno en nuestro pais, el cual no sélo
funciona como una herramienta sencilla y precisa para
ayudar al cirujano ortopedista en la preparacion del ac-
to quirdrgico, sino que ademas permite la formacion de
una base de datos que puede ser compartida y consul-
tada en un momento dado, con el fin de realizar investi-
gaciones cientificas.

Desde el principio del proyecto nos planteamos como
meta que la primera version del mismo incluyera un mo-
dulo de planificacion enfocado Unicamente en fracturas
diafisiarias de fémur y tibia, estc con el fin, de plantear
objetivos coherentes con los recursos gue contabamos
en el momento y entendiendo que el desarrollo de un
software de planificacion preoperatoria digital, era una
propuesta sumamente ambiciosa. sin embargo, actual-
mente, el mismo cuenta con una amplia gama de im-
plantes ortopédicos que pueden utilizarse para planifi-
car cirugias de fracturas ubicadas en otros segmentos
de miembros inferiores, ademas de la diafisiarias como
se demuestra en la Figura N2 2.

Es importante destacar que la planificacion preoperato-
ria digital en el area de la cirugia ortcpédica no es algo
nuevo, de hecho el mercado mundial cuenta con una
gran variedad de programas destinados a este fin, sin
embargo, para nuestro conocimiento, aparte de Trau-
maPLAN®, no existe ningun otro software de planifica-
cion preoperatoria desarrollado por completo en nues-
tro pais.

En los parrafos sucesivos presentamos una breve
resena de las especificaciones, caracteristicas, venta-
jas y limitaciones de los programas mas utilizados por

10/ Rev. Venez. Cir. Ortop, Traumatol. / Vol. 43 /N2 1/ jun. 2011



FRACTURAS DIAFISIARIAS DE LOS MIEMBROS INFERIORES: PLANIFICACION PREQOPERATORIA DIGITAL

los cirujanos ortopedistas del mundo en la actualidad,
para la realizacion de planificaciones preoperatorias
digitales:

Orthoview (Orthopaedic Digital Planning)®
Actualmente se encuentra en su version 54.
Cuenta con 5 médulos de planificacion: Artro-
plastia, Fracturas, Deformidades, Pediatrico y Co-
lumna, que pueden ser adquiridos por separado
segun el area de interés del cirujano ortopedista.

Entre los beneficios mas llamativos de este soft-
ware es su versatilidad, puesto gue, cuenta con
tres versiones diferentes que pueden ser insta-
ladas segun las necesidades del usuario, sea
un hospital de grandes dimensiones con red de
comunicacion interna y sistema PACS integrado

Figura N° 2
Planificacion preoperatoria digital de fractura
compleja de meseta tibial utilizando TraumaPLAN®

0 sea un usuario particular gue desea instalar el
pragrama en su computador personal.

En esta version incluyen una herramienta que
brinda la posibilidad de hacer el moldeado de las
placas de osteosintesis sin perder la ubicacion y
la posicion relativa de los orificios para los torni-
llos en el proceso.

VoyanHealth/TraumaCad®

Anteriormente, conocido como TraumaCad, uno
de los programas de planificacion preoperatoria,
cambio de nombre a VoyanHealth, al ser adquiri-
do por la empresa con la misma denominacion y
pasar a formar parte de una gama de productos
de planificacion preoperatoria.

Cuenta el software con 10 modulos de planifica-
cion preoperatoria, entre los que se destacan
algunas regiones anatomicas como la rodilla, el
pie y el tobillo o la cadera, asi como otros de in-
terés mas general como lo son el de trauma y el
pediatrico. Entre las novedades de las ultimas
versiones del software se mencionan, la posibili-
dad de realizar planificaciones preoperatorias en
imagenes en tres dimensiones y un nuevo mo-
dulo de artroplastia de cadera que tiene como
caracteristica que la posicion ideal de la protesis
es designada automaticamente por el software.
Una de las caracteristicas mas llamativas de este
programa es Traumacad Touch, que le permite
al cirujano madificar la planificacion mediante el
uso de pantallas tactiles en quiréfano durante el
acto operatorio.

SECTRA Orthopaedic Solutions®

Otro software de planificacion preoperatoria con
una amplia distribucion en el continente europeo.
Orthopaedic Scolutions de SECTRA cuenta con
4 modulos de planificacion: Reposicion de frac-
turas, cadera y rodilla. Y proponen un sistema
sencillo en el que. por ejemplo, sdlo se necesita-
rian 6 clicks de mouse para planificar la posicion
de una protesis total de cadera. Cuenta con la
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posibilidad de actualizar los templates adquiridos
previamente con sélo descargarlos desde su si-
tio web. Al igual gque los programas presentados
anteriormente, este cuenta con la posibilidad de
integrarse al sistema PACS del centro de salud
donde se quiera utilizar.

Los anteriores son solo una muestra de una gran
variedad de herramientas digitales que se en-
cuentran a la disposicion del cirujano ortopedista
al memento de planear una cirugia. Es importante
destacar que al momento del desarrollo de nues-
tro software estudiamos minuciosamente las ca-
racteristicas de cada uno de ellos y las tomamos
como base para determinar las herramientas y
funciones de nuestro programa, el cual, ademas,
debio ser adaptado a la realidad de nuestro pais
y alos recursos disponibles en el momento.

RESULTADOS

TraumaPLAN®

Fue desarrollado como un trabajo conjunto entre el Ser-
vicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Univer-
sitario de Caracas® con la Escuela de Computacion
Grafica’” de la Facultad de Ciencias de la Universidad
Central de Venezuela desde el ano 2007. Utilizamos
Microsoft Visual Studio® para la programacion del soft-
ware, utilizando mySQL® para la generacion de una
base de datos de implantes ortopedicos y de la clasi-
ficacion comprehensiva de las fracturas propuesta por
Muller™ el Autocad Inventor® fue utilizado para la ob-
tencion de archivos de imagen digital de los menciona-
dos implantes.

En la Figura N2 3 se muestra, de manera esquematica, el
funcionamiento de TraumaPLAN®, desde el paso inicial

Figura N° 3
Diagrama de flujo del funcionamiento de TraumaPLAN
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FRACTURAS DIAFISIARIAS DE LOS MIEMBROS INFERIORES: PLANIFICACION PREOPERATORIA DIGITAL

de la adquisicion de la imagen, hasta la generacion de
un reporte impreso que puede ser llevado a quirdfano
para utilizarlo como guia al momento de la cirugia.

El proceso comienza cuando el usuario del programa
toma una fotografia digital de una radiografia donde se
muestre una fractura diafisiaria de fémur y/o tibia. Poste-
riormente esta imagen se carga en el software y comien-
za la planificacion preoperatoria.

Es fundamental realizar la calibracion de la imagen di-
gital a tamano real a través de una herramienta del soft-
ware disenada para este fin, posteriormente se procede
a mejorar la calidad de dicha imagen, modificando va-
riables como el contraste, el brillo o la saturacién de la
misma.

El programa cuenta con una herramienta de clasifica-
cion AQ, para servir de guia y orientacion acerca del
tipo de fractura sobre la que se esta trabajando. A con-
tinuacion el usuario debera realizar la segmentacion'® y
reconstruccion del foco de fractura, basado en poligo-
nos de seleccion libre para restaurar la anatomia osea
perdida. El siguiente paso incluye la seleccion de la ima-
gen digital del implante de osteosintesis mas adecuado
para el tratamiento quirdrgico de la fractura en cuestion,
el cual es tomado de la biblioteca de implantes incluida
en el software segun la preferencia del cirujano; el pro-
grama cuenta con multiples herramientas de medicion
que pueden ser usadas en cualquier momento segun
sU conveniencia.

Al finalizar el proceso el programa permite la impresion
un reporte de la planificacion realizada en formato PDF,
asi como el almacenamiento del mismo, para la crea-
cion de una base de datos con informacion digital, util
para futuras referencias.

Los requerimientos minimos del sistema, para la utiliza-
cion de TraumaPLAN® se resumen en el siguiente cua-
dro:

Sisterna Operativo | XP, Vista o Windows 7

CPU Intel ® Pentium Il o superior
RAM 512 MB o superior
Unidad de CD/DVD | 8x o superior (opcional)

Disco Duro 4 GB de espacio libre

Notese que son requerimientos basicos, los cuales per-
miten gue nuestro software sea compatible con la mayo-
ria de los ordenadores disponibles en el mercado ac-
tual, esto con el fin de convertirse en una herramienta de
uso masivo en el ambito de la cirugia ortopedica.

Entre las caracteristicas fundamentales de Trauma-

PLAN® se destacan:

1. Interfaz amigable: Es un programa disenado
y pensado enteramente para ser utilizado por
cualquier cirujano ortopedista, con la presencia
de menus intuitivos e iconos visualmente agrada-
bles, garantizamos que el proceso de realizar una
planificacion preoperatoria sea réapida, simple e
intuitiva, para asegurar un resultado optimo.

2. Versatilidad: cuenta con 2 opciones de calibra-
cion segun las necesidades del cirujano ortope-
dista, la calibracion automatica y la semiautoma-
tica. La primera debe ser utilizada para imagenes
tomadas de radiografias convencionales sobre
las cuales se ha realizado previamente una mar-
ca sobre el margen derecho con un perforador
abre-huecos, que es reconocida automaticamen-
te por el software permitiendo escalar la imagen
al tamano real para poder empezar a trabajar so-
bre la misma. La segunda esta pensada para ser
utilizada en iméagenes obtenidas de radiografias
digitales las cuales se deben realizar agregan-
do un objeto patron de tamano conocido por el
usuario y sobre el cual se va utilizar la regla de
calibracion para la distancia adecuada al tamarno
real de dicho objeto.

3. Manejo de la Calidad de la imagen: El software
cuenta con una herramienta con la que el usuario
puede realizar mejoras en relacion a la calidad de
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imagen en terminos de correccion del brillo, con-
traste y saturacion de la misma, siendo de mucha
utiidad cuando se trabaja con imagenes toma-
das de radiografias convencionales de equipos
antiguos o con realizadas con técnica inadecua-
da (Rx. oscuras, borrosas, colimadas, etc.) Este
procedimiento es realizado frecuentemente en
imagenes digitales en los servicios de radiologia
de multiples centros de salud; se realiza manual-
mente con movimientos predeterminados del ra-
ton que modifican las caracteristicas menciona-
das anteriormente en la imagen sobre la cual se
esta trabajando. El resultado final de este paso
depende del usuario y su nivel de satisfaccion en
relacion a la calidad de la imagen final.

Multiples Herramientas de Medicion: El soft-
ware de planificacion preoperatoria digital cuenta
con herramientas que brindan la posibilidad de
realizar mediciones en milimetros de la distan-
cla entre las corticales Oseas, asi como el canal
medular, implantes ortopédicos o puntos medios
diafisiarios necesarios para la determinacién de
ejes mecanicos y anatomicos, el calculo de an-
gulos entre segmentos 0seos presentes en defor-
midades ortcpédicas y traumaticas, la determina-
cion del diametro de circunferencias, tan utilizado
en el proceso de |a planificacion preoperatoria de
artroplastias de cadera.

Galeria de implantes y clasificacion AO: Una
vez realizada la reconstruccién de la fractura, el
cirujano ortopedista debe elegir el implante ade-
cuado para la fijacion de la misma. El software
cuenta con una galeria de mas de 500 implantes
en su version inicial, entre los gue se encuentran
Placas, Clavos, Alambres, Tornillos, y Dispositi-
vos para realizar Fijacion Externa, de diversos
tamarnos, caracteristicas y marcas comerciales,
destinados a la fijacion y osteosintesis de fractu-
ras diafisiarias de los miembros inferiores (fémur
y tibia)

Esta base de datos podra ser actualizada segun
se completen los siguientes modulos del soft-
ware, para incluir implantes utilizados en la fija-
cion y osteosintesis de otros segmentos oseos, e
inclusive protesis para la planificacion de cirugias
de reemplazo articular. El software ademas inclu-
ye una herramienta basada en la clasificacion
comprehensiva de las fracturas propuesta por el
grupo AQO® que brinda una ayuda valiosa para
el cirujano, para la clasificacion y descripcion del
trazo de fractura.

El usuario podra consultar esta base de datos
en cualguier momento del proceso de la planifi-
cacion en busca de sugerencias y acotaciones
sobre el tipo de fractura y el material de sintesis
respectivo, sin embargo la eleccion definitiva del
material de sintesis dependera exclusivamente
del usuario y no estara en ningun momento res-
tringida a los parametros propuestos por el soft-
ware.

Generacion de Reportes en formato PDF y
almacenamiento de la informacion: Una vez
finalizados los procesos anteriores, el usuario
se encontrara frente a una imagen digital de la
reduccion y sintesis deseada para una fractura
determinada, realizada segun su conveniencia.
En este punto, el software le permitira realizar las
anotaciones adicionales gque considere necesa-
rias para completar la planificacion realizada, en
términos de: materiales especiales de quirdfano,
utilizacion de torniquete neumatico, posiciona-
miento del paciente, claves en el abordaje guirlr-
gico, uso de intensificador de imagenes o mesa
de traccion durante la cirugia, ete. El programa
cuenta con la posibilidad de generar un reporte
fisico impreso de la planificacion digital realiza-
da, gue debe ser llevado a guirdfano, para ser-
vir de guia al cirujano durante la intervencion
guirdrgica.

Posteriormente el usuario puede guardar la infor-
macion de la planificacion digital realizada, la
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Figura N° 4
Herramientas de medicion de TraumaPLAN
(Ao ~SAa @ &1 o [& ] = @ T £

G

Figura N° 5
Imagen digital de una fractura antes y después de la planificacion preoperatoria
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cual quedara almacenada en una base de datos
a la cual puede accederse en cualquier momen-
to. La data almacenada servira para su revision
posterior a |a finalizacion del acto guirdrgico, para
realizar la comparacion de casos similares plani-
ficados previamente y para realizar trabajos de
investigacion de diversa indole en relacion a frac-
turas de miembros inferiores. En la Figura N° 4 se
muestra una comparacion entre la imagen digital
de una radiografia de una fractura diafisiaria de ti-
bia, antes y después del proceso de planificacion
utilizando TraumaPLAN®.

En base a todo lo anterior, definimos a TraumaPlan como
una herramienta accesible y de facil manejo, cuyos re-
sultados mejoraran de manera sustancial la forma como
se realizan las planificaciones preoperatorias en nuestro
pais, trayendo enormes beneficios tanto para el cirujano
ortopedista como para el paciente. Debemos recaordar
también gue por tratarse de un software, el mismo esta
sujeto a una evolucion constante, puesto que se le po-
dran realizar modificaciones y mejoras de diversa indole
en futuras versiones, dependiende de las sugerencias
de sus usuarios.

DISCUSION

TraumaPLAN®, se presenta come una herramienta fun-
cional para el cirujano ortopedista que desee realizar
planificaciones preoperatorias de fracturas diafisiarias
de miembros inferiores de manera digital, planteandose
como el primer paso de un proceso gue debe culminar
con una cirugia exitosa en beneficio del paciente,

Entre las ventajas que el programa presenta en com-
paracion con la planificacién preoperatoria tradicional
mencionamos, la simpleza y versatilidad del mismo,
la rapidez y sencillez del proceso digital en compara-
cion con la planificacion preoperatoria llevada a cabo
de manera clasica y la capacidad de almacenar la data
de todos los trabajos realizados, para su posterior dis-
cusion, revision y difusion, segun la conveniencia del
usuario. Actualmente nos encontramos realizando en el
HUC un estudio comparativo en pacientes fracturas de
miembros inferiores con planificaciones preoperatorias
digitales y convencionales evaluando variables como
tiempo invertido para realizar la planificacion y precision
de la misma en relacién al tamano de los implantes com-
parado con el resultado final de la cirugia, y en resulta-
dos preliminares hemos observado que el software es

Figura N° 6

Comparacion entre planificacion preoperatoria digital y convencional en una fractura diafisiaria de tibia

7
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mas rapido y preciso a la horade realizar planificaciones
preqguirdrgicas de fracturas de miembros inferiores (ver
Figura N° 6).

Sin embargo consideramos, que si bien este proyecto
sienta las bases tecnolégicas para ser la primera herra-
mienta digital de este tipo desarrollada en nuestro pais,
estamos todavia lejos de obtener su méaximo potencial,
y pensamos que esta linea de investigacion debe ser
continuada para poder afiadir nuevos modulos de pla-
nificacion, realizar mejoras de la interfaz del software,
enriquecer su base de datos y comparar su verdadera
eficacia en términos de precision en relacion a la planifi-
cacion preoperatoria clasica
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Estabilizacion dinamica con ligamentoplastia
interespinosa en discopatia degenerativa
de columna vertebral lumbar

Dynamic stabilization with interspinous ligamentoplasty in degenerative discopaty of lumbar spine

Dr. Mora E., Oswaldo*; Dra. Bracho D., Dayahana**: Dra. Barboza M., Lilia***

RESUMEN

El tratamiento de la Discopatia Degenerativa lumbar,

mediante dispositivo suave de estabilizacion dinamica, -

con el uso de ligamento para reforzamiento interespi-
noso, altera favorablemente el movimiento y la trans-

mision de carga de un segmento vertebral, proapor:-—"
cionando estabilidad y previniendd la enfermedad del

segmento adyacente. Por |o tanto se realiza un estudio
prospectivo, longitudinal con 25 pacientes con edades
comprendidas entre 15 y 58 afos, con diagndstico

de Discopatia degenerativa lumbar; con estudios de

imé&genes previos con radiografias en proyeccion AP, -
lateral y laterales dindmicas ademés de Resonancia
~ controls. The patients received semi-hemilaminectomy
al igual que control radiologico postqgegra_te}rio, &ios
~ligamentoplasty of affected and adjacent segments. As
~ result, inmediate clinical improvement in most patients

Magnética, con los cuales se confirmo el diagnéstico,

que se les practico semihemilaminectomia mas dis-

interespinosa del segmento afectado y adyacentes. Se

obtuvo como resultado mejoria clinica inmediataenla
mayorfa de los pacientes y con pronto reintegro a sus -

actividades habituales luego de la cirugia.

Palabras clave: Discopatia Degenerativa Lumbar,
Vértebras Lumbares, Ligamentos, Ligamentoplastia
Interespinosa, Degeneracion del Disco Intervertebral,

Estabilizacion Dinamica, Enfermedades de la Columna
Vertebral, Venezuela,

- ABSTRACT

The treatment of lumbar degenerative discopaty, by
means of a soft dynarﬁic stabilization device, with the
use of ligament for interspinous reinforcement, alter
favorably the movement and load transmission of a

- vertebral segment, providing stability and preventing
. the"disease of the adjacent segment. Therefore a pros-

pective longitudinal study is carried out on 25 patients
with ages ranging from 15 to 58 years, with a lumbar
degenerative disease diagnosis; previous radiogra-
phic studies in AP, lateral and dynamic-laterals projec-

~ ftions and also Magne%icé‘ﬁe'sonance Imaging confirm

the diagnosis, along with postoperative radiological

plus discectomy plus foraminectomy plus interspinous

was obtained and a soon return to their usual activities

afterthe surgery.

Key words: l;umﬁar Degenerative Discopaty, Lumbar
Vertebra, Ligaments, Interspinous Ligamentoplasty, In-
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ESTABILIZACION DINAMICA CON LIGAMENTOPLASTIA INTERESPINOSA
EN DISCOPATIA DEGENERATIVA DE COLUMNA VERTEBRAL LUMBAR

INTRODUCCION

La Discopatia Degenerativa producto del envejecimien-
to “anormal” del disco intervertebral, se caracteriza por
una deshidratacion del nucleo pulposo con deplecion
del contenido de proteoglicanos del mismo y el desga-
7o progre sivo de las fibras anulares por fuerzas axiales
y tangenciales soportadas por éste'’, lo que puede pro-
ducir salida del material discal (extrusion, protrusion o
secuestro), conllevando a dos grandes problemas, uno
de tipo compresivo y de estabilidad.

La compresion se representa en el compromiso de tipo
mecanico de las estruciuras, produciendose radiculo-
patia por compresion de la raiz nerviosa en el receso
foraminal o estenosis espinal, cuando se comprimen los
elementos neurales en forma central (saco dural)®.

Siendo otra condicién caracteristica de la discopatia
degenerativa la inestabilidad, la cual produce dolor lum-
bar, asociado o no a compromiso neurologico.

La inestabilidad implica movimiento anormal entre 2 o
mas vertebras con carga fisiolégica®.

El nucleo se encarga de distribuir uniformemente la car-
ga a través de los platillos vertebrales y en direccion
lateral hacia el anulus, produciendo tension del mismo,
y convirtiendo este en una estructura uniforme que so-
porta carga®; cuando se encuentra degenerado este
pierde su funcién y lo que conlleva a su falla.

Dentro de los estudios de imagenes a realizarse para
esta patologia se deben realizar la radiografia simple,
con las proyecciones AP, lateral y laterales dinamicas
en flexion y extension.

En proyecciones estéticas se buscara la presencia de
los criterios de inestabilidad: espondilolistesis, osteofitos
de traccion, la laminectomia total o la fusién previas por
debajo del segmento de movimiento afectado, la pre-
sencia de gas en el segmento distal, el estrechamiento
del espacio discal, la degeneracion articular, la mala
alineacion de las apdfisis espinosas y la deformidad

de rotacion de los pediculos. Los criterios basados en
las proyecciones dinamicas incluyen el movimiento de
traslacion de 3mm o mas, o un desplazamiento angular
anormal al menos de 15° en relacion con un segmento
adyacente'!.

La resonancia magnética ha pasado a ser el estudio de
eleccion para la enfermedad degenerativa discal, sus
implicaciones pronosticas y diagnésticas se ven limita-
das. Es el método mas sencillo y menos invasivo de rea-
lizar el estudio de los trastornos degenerativos discales.

Los objetivos del tratamiento quirdrgico son la descom-
presion nerviosa y alivio de los sintomas, y si adiciona-
mos un sistema de estabilidad dinamica, podemos res-
tablecer la mecanica normal del segmento afectado.

Estabilizacion Dinamica

La estabilizacion dinamica de la columna lumbar
se puede definir como un sistemna, el cual favora-
blemente altera el movimiento y la transmision de
carga de un segmento de movimiento vertebral,
sin la intencion de fusionarlo®, aliviando el dolor
y previniendo la degeneracion del segmento ad-
yacente.

La transmision de carga debe ser mas o menos
uniforme durante todo el rango de movimiento.

Los Sistemas de Estabilizacién Dinamica (SED),
basado en el uso de ligamento, que se coloca
por via posterior, puede compartir carga durante
la flexion pero se vuelve laxo durante la exten-
sion, y por lo que no descarga el disco durante
esta. Durante el movimiento de flexion compar-
te aproximadamente un 20 a 30% de la carga,
permitiendo que el segmento movil se encargue
de distribuir el resto de la misma. Demostrado asf
por Caserta et al. en su modelo biomecanico®.

MATERIALES Y METODOS

Pacientes
Se realizd un estudio prospectivo, longitudinal
con 25 pacientes, 15 hombres y 10 mujeres , con
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edades comprendidas entre los 15 y 58 anos de
edad, con una media de 38,1 arios tratados en el
Servicio de Ortopedia y Traumatologia del “Hos-
pital Adolfo Pons” y en la Unidad de Ortopedia
del Centro Mécico Paraiso de Maracaibo, Estado
Zulia, con diagnostico de discopatia degenerati-
va lumbar, todos los pacientes presentaron pro-
trusion o extrusion discal en uno o mas niveles, y
de los cuales 1 presentaba estenosis del canal
medular lumbar, con compromiso neuroldgico
atendidos a partir de febrero de 2006 hasta ene-
ro de de 2010.

Todos los pacientes presentaron clinica de dolor

del mismo, semihemilaminectomia superior e in-
ferior, foraminectomia y discectcmia. Se coloca
un extremo del K-LAD sobre una apdfisis espino-
sa en forma de asa y se sutura con el mismo im-
plante por debajo de la apdfisis espinosa con un
material no absorbible; posteriormente se coloca
el otro extremo del K-LAD en la apdfisis espinosa
inferior de igual forma, realizando traccion previa
de dichas apdfisis provocado extension forzada
de columna lumbosacra, para asi acercarlas y
poder realizar sutura de los extremos con mate-
rial no absorbible, proporcionandole tension al
implante (ver Figura N° 1)

y/o compromiso neuroldgico. RESULTADOS

No se utilizaron criterios de exclusion. La mejoria clinica se evidencio de manera inmediata
en 22 pacientes, con disminucion significativa del do-
Se realizo control radioldgico pre y postoperatorio lor lumbar y los signos de compromiso neurologico.

con la medicion del angulo intersomatico (angulo
discal), medido por la interseccion de dos lineas
trazadas en los platillos vertebrales adyacentes a
un disco intervertebral (inmediato superior e infe-
rior), lo que dio valor referencial tanto en posicion
lateral en neutro y laterales dindmicas (flexion y
extension).

A todos los pacientes se les realizé Semihemila-
minectomia + discectomia + foraminectomia +
ligamentoplastia interespinosa.

Se utilizo el Kennedy LAD, un implante para re-
fuerzo de ligamento, cuyas medidas son 8 mm
por 16 mm. Se presenta en forma de trenza de
polipropileno, con extremos sellados para preve-
nir el destrenzado. Su indicacion usual es refuer-
zo de ligamento en inestabilidad articular.

Técnica Quirdrgica

Se coloca el paciente en posicion decubito su-
pina, se realiza abordaje posterior a columna
lumbosacra en el o los niveles afectados, hasta
evidenciar apdfisis espinosas, laminas superior e
inferior) y ligamento amarillo, se realiza reseccion

Figura N°1
Técnica quirdrgica de ligamentoplastia
interespinosa
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Un paciente persistio con dicha sintomatologia, inclu-
so durante el periodo de seguimiento del estudio; du-
rante la evolucion postoperatoria un paciente presento
como complicacion infeccion del sitio operatorio por lo
que amerito reingreso hospitalario y pronta resolucion
con tratamiento médico (antibioticoterapia); y un tercer
paciente presento recidiva de sintomatologia por lo que
amerito re intervencion quirdrgica.

La mayoria de los pacientes pudo reintegrarse a sus ac-
tividades habituales luego de la cirugia (24 pacientes).

De los que tienen actividad laboral, 20 pacientes fueron
capaces de reintegrarse a las mismas en un promedio
de 4 meses luego de la cirugia, con excepcién de uno
el cual resulto en incapacidad laboral.

Ningun paciente manifesté intolerancia clinica al implan-
te K-LAD.

El angulo intersomatico en las radiografias postopera-
torias se mantuvo ligeramente por debajo del control
preoperatorio, tanio en las proyecciones dinamicas co-
mo en neutro, con una diferencia promedio de -2,2° en
los controles postoperatorio, proporcionando aproxima-
damente 20% de disminucién del angulo intersomatico
en promedio (ver Grafico N°1).

DISCUSION
Analizando los resultados clinicos obtenidos en el gru-

po de pacientes, se muestra una significancia a favor
del implante de refuerzo de ligamento, evidenciando

Grafico N°1
{5 Medicion de angulos intersomaticos. Pre y Postoperatorios
104
5 :
0 _ : i
Extension Neutro Flexion
@ Preoperatorio 12,2 9,7 6,2
B Postoperatorio 10,1 8,5 5.7

Figura N° 2

Radiografias con medicion de angulo intersomatico. Postoperatorio en proyecciones dinamicas y en neutro
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desaparicion de los sintomas en la mayoria de los pa-
cientes. Ya lo reporto asi P.L. Peyrou, en su estudio de
seguimiento de 3 anos donde demostro excelentes vy
buenos resultados en 79% de sus pacientes, con el uso
de ligamentoplastia interespinosa'®’.

Los resultados radiologicos demuestran que el implante
actia como estabilizador durante la flexion absorbiendo
aproximadamente 20% del la carga.

La utilizacion del implante interespinoso no modifica la
lordosis del espacio discal.

La técnica de ligamentoplastia interespinosa es de facil
aprendizaje, no amerita uso de intensificador de image-
nes u otra tecnologia complementaria para su realiza-
cion.

Ademas de ser una cirugia de corta duracion, menos
invasiva y sin naturaleza de fusion'”,

La ligamentoplastia interespinosa es un tratamiento al-
ternativo de los sistemas de estabilizacion, con menores
complicaciones, répida recuperacion, y pronta integra-
cion laboral, sin dejar de tomar en cuenta los otros sis-
temas.
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Experiencia del manejo de epifisiolistesis
capital femoral

Epifisiolistesis experience of management of femoral capital

Dr. Barroyeta, Jesus™; Dra. Rodriguez, Maria Estela™; Dr. Alvarez, Wynston™*

RESUMEN |

Analizar los resultados clinicos y radioldgicos post-
quirlrgicos en pacientes con epifisiolistesis femoral

proximal. Estudio prospectivo con seguimiento de
4 anos, se valoro la clinica, estabilidad, el angule de
Southwick, y cadera afectada. Se reportaron a 14 pa-
cientes, 15 caderas (1 caso bilateral), edad promedio

de 11,28 afios, el angulo de Southwick promedio fue

de 30,6°. Todos los casos fueron tratados con fijacion

in situ con un tomillo canulado bajo técnica de Fran-

cis Young-In Lee, y 3 ameritaron osteotomia triplanar
con sistema de fijacion externa multiplanar tipo llizarov.
~No se reportaron casos de deslizamiento contralateral.
‘Como complicaciones dismetria asociada a coxa bre-

va y marcha extrarrotada. Los resultados clinicos fue-

ron uniformemente buenos en este grupo de pacientes
que tipicamente se han considerado de dificil de trata-

miento, radiolégicamente se observé una anatomia re-
lativamente normal y sélo se presentd un caso bllatera[
- asociado a trastornos endocrinos. '

Palabras clave: Epifi sioiiéteéié Epffisis ‘iyf)eskbrehkdida
Fracturas del Fémur, Fracturas de Cadera, Dlsposm-
vos de Fijacién Ortepédica, Venezuela

INTRODUCCION

La epifisiolistesis femoral proximal es una alteracion de
la cadera frecuente en adolescentes, presentandose de
1.2 a 10 casos por cada 100,000 habitantes!” #, sin em-
bargo se han reportado incidencias hasta de 10.8 por
cada 100,000 habitantes y cifras tan bajas como de 0.2

Anfcxlyz;e the sttoperative'clinicaI and radiographic re-
sults in patients with slipped proximal femoral epiphy-

sis. Retrospective follow up of 4 years, we have evalua-
ted clinics, stability, the Southwick’s angle, and most
affected hip. We reported 14 patients, 15 hips (1 bilate-
ral case), average age of 11.28 years; the Southwick's
“angle averaged 30.6°. All cases were treated with in
situ fixation with a cannulated screw, Francis Young-
“In Lee’s technigue, and 3 merited triplane osteotomy
‘with multiplanar external fixation system of llizarov ty-
pe. There were no cases of contralateral slip. The most
‘common complications were associated with coxa bre-
‘va dysmetria and extrarotated walk. The clinical results
were uniformly good in this group of patients who have

typically been considered difficult to treat; radiographi-
cally there was a relatively normal anatomy and only
one case the presentation was bilateral associated with
endocrine disorders.

Key words: Eptphysaolnstesrs Epiphyses Slrpped Fe-
moral Fractures, Hip Fractures Orthopedlc Fixation
Dewces. Venezueta

por cada 100,000 habitantes en Japon®. Lehmann et
al 2006, en un estudio epidemiologico que realizaron
mencionan gue la incidencia de edad de 1997 al 2000
en promedio disminuyd de 12.2 a 12.1 con resultados
clinicamente significativos, ademas reportaron la distri-
bucion por grupos étnicos y latitudes geograficas ha-
llando la mayor incidencia en pacientes negros, latinos y

Adjunto de la Unidad de Ortopedia Infantil HUMNT, Maturin, Edo. Monagas.
- Residente de 3% ano de Postgrado de Traumatologia y Ortopedia HUMNT, Maturin, Edo. Monagas.
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posteriormente blancos, asimismo refieren una inciden-
cia mayor en nifnos que ninas y una presentacion a mas
temprana edad en las ninas®.

Suele afectar con mas frecuencia a la cadera izquierda
que la derecha y la incidencia de casos bilaterales pa-
rece variar en funcion del seguimiento, pudiendo debu-
tar con porcentajes entre el 9 y el 22,3%* . Dentro de
las causas encontradas en la literatura la incidencia es
de hasta 78% la presencia de obesidad en la mayoria
de los nifios con esta enfermedad. Entre otras causas
encontramos hipotiroidismo, deficiencia de hormona
del crecimiento, hipogonadismo, hipoparatirocidismo,
panhipopituitarismo, osteodistrofia renal, otras patolo-
gias sistémicas endocrinas asociadas a los huesos y a
causas idiopaticas'" *%. En casos de endocrinopatia es
frecuente el inicio bilateral simultaneo'* 9,

Una serie de factores biomecanicos han sido significa-
tivos para el desarrollo de este trastorno. Se ha descu-
bierto gue la resistencia de la fisis es edad dependiente
debido a los cambios del anillo pericondrial® ”. La obli-
cuidad de la fisis, obesidad v la relativa retroversién del
cuello femoral también son importantes, estos factores
pueden conducir a un deslizamiento a través de la zona
hipertréfica; la fuerza del deslizamiento predominante
es de cizallamiento® 7 8 9 |a deformidad que produ-
ce esta patologia es debido al deslizamiento anterior y
superior de la metafisis proximal en relacion a la epifisis
a través de la fisis, lo que se traduce en varo, rotacion
externa y antecurvatum.

Se encuentra asociado a muchas complicaciones como
lo son la necrosis avascular, condrolisis, y mayor desli-
zamiento, causantes de limitacion funcional, dolor y de-
sarrollo temprano de artrosis!'* ",

La clasificacion mundialmente mas usada es la formu-
lada por Randall Loder basada en la estabilidad, divi-
diéndole en estable o inestable segun su capacidad
de soportar cargas, siendo practica para el diagnéstico
clinico, en conjunto con la sintomatologia del paciente,
donde el tipo de dolor y tiempo de evolucion son los
signos cardinales, asimismo la presencia o no de cojera

o limitacion en los rango de movimientos articulares de
la cadera'’® '3 14,

Los objetivos del tratamiento son estabilizar la epifisis,
evitar un mayor deslizamiento y obtener un cierre fisiario
sin el desarrollo de condrolisis 0 necrosis avascular® 7.
Se han descrito varios metodos para alcanzar dichas
metas. El estandar actual en el tratamiento tanto para
deslizamientos estables o inestables es la fijacion in si-
tu con tomillo canulado debido a su baja morbilidad vy
bajos indices de complicaciones en comparacion con
otras modalidades'® 15 16 17.18. 19,20

El objetivo del estudio fue mostrar la experiencia en el
manejo de |a Epifisiolistesis Femoral Proximal durante un
periodo de cuatro afos en la unidad de Ortopedia Infan-
til del Servicio de Traumatologia y Ortopedia HUMNT,
evaluando las causas y resultados en el tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo, en el cual se analiza-
ron todas las historias de 14 pacientes con diagnostico
de Epifisiolistesis Femoral Proximal en el Hospital Uni-
versitario Manuel Nunez Tovar de Maturin, estado Mo-
nagas, en el periodo enero 2006 - abril 2010.

Se incluyeron a todos los pacientes con diagndstico con-
firmado de Epifisiolistesis Femoral Proximal, que contaron
con historia clinica y registro radioldgico pre y postopera-
torio durante el tiempo de estudio; se les realizo fijacion
in situ bajo técnica Francis Young-In Lee y osteotomia
triplanar con fijador externo multiplanar tipo llizarov.

Se analizaron las siguientes variables: edad de presen-
tacion, sexo, sintomatologia, tiempo de evolucion, trata-
miento realizado, evolucion postoperatoria y complica-
cion, se midio el angulo de deslizamiento con la técnica
de Southwick y se comparé con la literatura.

RESULTADOS

Se estudiaron 14 pacientes para un total de 15 caderas,
11 (78,6%) pacientes del sexo masculino y 3 (21,4%)
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femenino (ver Grafico N2 1, llustracion N° 1), de los cua-
les en 1 (7,14%) caso la presentacion fue bilateral, 5
(37,5%) caderas derechas, y 8 (57,1%) izquierdas (ver
Grafico N2 2).

La edad promedio de presentacion fue de 11,3 anos de
edad con unrango de 2 a 14 afos. Hallamos 11 caderas
estables (78,6%) y 3 inestables (21,4%). El angulo de
Southwick promedio al momento del diagnéstico fue de
30,6° con un rango de 11¢ a 44°, clasificandolos segun
los resultados de la medicion en: leves representado
por 53,3%, moderados 46.7%, no hubo deslizamientos
severos (ver Grafico N2 3).

El tratamiento realizado en todas las 15 caderas fue re-
duccién cerrada y fijacion in situ con un tornillo canulado
para esponjosa, colocando al paciente decubito supino
sobre mesa radiotransparente y bajo fluoroscopio, se
realizo fijacion in situ bajo técnica de Francis Young-In
Lee. En3(21,4%) de éstas caderas se realizo osteotomia
triplanar con sistema de fijacion externa multiplanar tipo

llustracion N° 1
Distribucion de la EFP por edad y sexo

W Masculino

W Fernenino

Il Cantidad

2aflos 9afes 10afios 11afos 12afos 13afos 14afios

Grafico N° 1
Distribucion de la EFP segtin angulo de Southwick

lizarov para la correccién de la deformidad en un soélo
tiempo.

El seguimiento promedio fue 24 meses con un rango de
2 a 36 meses.

No se reportaron casos de deslizamientos de la cadera
contralateral, condrolisis 0 necrosis avascular. Solo se
presentaron como complicaciones: 4 pacientes (28,6%)
con dismetrias no mayores a 1 centimetro como con-
secuencia de Coxa Breva y 3 pacientes (21,4%) con
marcha extrarrotada menor a 5° con respecto al lado
no afectado, todos tratados en forma conservadora (ver
Grafico N* 4).

DISCUSION

Los resultados clinicos y radiologicos fueron similares a
otros grupos reportados en la literatura, generalmente
buenos siguiendo los criterios clinicos de Heyman vy
Herndorn donde consideran los resultados como: Exce-
lentes, pacientes con rango de movimiento normal de la
cadera, sin dolor ni cojera; buenos cuando no presentan
dolor ni cojera pero leve limitacion para la rotacion inter-
na; regulares al tener limitacion para la abduccion y ro-
tacion interna sin dolor ni cojera; y pobres al presentarse
discreta cojera, dolor, limitacion para la abduccion, rota-
cion interna y flexion de la cadera® 19,

Ademas hallamos que el sexo masculino es el mas afec-
tado con un 78,6%, y la edad de aparicion promedio fue
de 9,6 anos para el sexo femenino y 11,6 anos para el
masculino, esta diferencia se explica debido a gue la
pubertad es mas temprana en las ninas que en los nifos*
421 Se pudo observar que se mantiene la prevalencia

Grafico N° 2
Resultados clinicos postoperatorios

® Dismetria
W Marcha extrarrotada

® Sin complicacidn
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de los deslizamientos estables sobre los inestables con
un reporte de 78,6% sobre 21,4%, correspondiente a
la literatura, donde las estables son las mas frecuen-
tes y se encuentran asociadas a eventos cronicos®.

Durante nuestro estudio encontramos, de acuerdo al
angulo de Southwick, que los leves predominaron con
53,3%, seguidos de los deslizamientos moderados con
46,7%, sin presencia de deslizamientos severos, esto en
concordancia con la referencias bibliograficas™ ™

Es de considerar el analisis de los factores endocrinolo-
gicos en pacientes que presenten Epiffisiolistesis Femo-
ral Proximal, se ha reportado hasta el 50% de asociacion
como causa etiologica'’; a todos los pacientes incluidos
en este estudio se le indicd evaluacion endocrinoldgica,

sin embargo no se cumplio en su totalidad, solo se con-
firmo esta asociacion en tres pacientes, uno de los cua-
les fue portador del deslizamiento bilateral, e inestable,
lo que corresponde a la literatura. Asimismo la mayoria
de los pacientes se encontraban por encima del indice
de masa corporal (IMC) al momento del diagnostico, so-
lo dos eran eumorficos y cuya causa del deslizamiento
fue traumatica.

En cuanto al deslizamiento contralateral sintomatico, no
hallamos casos relacionado a la bibliografia que repor-
ta que la incidencia es similar al resto de los pacien-
tes u otros que reportan solo 12%" ?, por lo tanto no
consideramos la fijacion in situ profilactica de la cabeza
femoral contralateral, sino més bien seguimiento del ca-
s0 y educacion.

CASOS CLINICOS

Masculino de 14 anos de edad con fijacion insitu mas osteotomia triplanar

-

con tutor externo multiplanar tipo llizarov

Nifo de 2 anos de edad con fijacion in-situ de la cadera izquierda

o
G
i
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Masculino de 14 afos de edad con fijacion in-situ de la cadera derecha

T el :
e e

Femenina de 10 afos de edad con Epifisiolistesis capital femoral bilateral y fijacion in-situ.
Buena amplitud de movimiento para la abduccién y rotacién interna

i
";‘iﬁ””i

=
S 5
B bad
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Articulo Original

Rodilla flotante: epidemiologia y evolucion
funcional postoperatoria

Floating knee: epidemiology and postoperatory functional evolution

Dr. Santos Gallardo, José*: Dra. Salones, Olimar**; Dr. Goitia, Yenibeth**

RESUMEN

Se dénomina rbaifia ﬂotanté» aila combihébién de frac':-’ ”

turas de fémur y de tibia ipsilateral, como resultado
principalmente a traumas de alta energia, frecuente en
accidentes viales y la mortalidad supera el 10%. Se
presenta con mayor incidencia enjévenes de edades
productivas. Ameritan un abordaje multidisciplinario y

manejo guirdrgico complejo, la estadia intrahospitala- -
ria es prolongada El presente estudio descriptivo, lon-

gitudinal, retrospectivo, incluye 20 pacientes, pretende
describir el marco epidemiologico de esta patologia

y condcer la evolucuén funcional de Ios diversos tra-
tamientos establecidos en nuestro hospital, durante el

periodo enero 2008 a enero 2010. Entre los resultados
obtenidos la mayaor incidencia fue del sexo masculino,

en edades entre 15y 35 afos. La principal causa fue

accidente en moto. La distribucién del tipo de fractura
segln Fraser fue equitativo y las lesiones asociadas
considerablemente elevadas. Se realizé estabilizacion

primaria con fijacién externa en 55% de los casos. La

evolucion funcional segun Karlstromy Olerudfue regu-
lar a pobre, relacionandose con las principales com-
pllcaC|ones A traves del estudio se visualiza la rodilla
flotante como un problema de dimensiones crecientes,
segun el incremento en los accidentes de alta energia;
que no solo compete al equipo médico, sino también

a los diversos entes gubernamentales, a qunenes reco{ :

mendamos su ei‘ect:va intervencién.

Palabras clave: Rodilla Flotante, Traumatismo de la

Radllla Fracturas del Fémur, FpacturasdeiaTibla Ep}-z-

demlologia Evolucion Funcional, Venezuela.

SUMMARY

lts designated floating knee to a combination of femo-
ral and fibular ipsilateral fractures, as a result of high
energy trauma which more common cause are road
accidents, a mortality that overcomes a 10%. The main
incidence it's present in young in productive ages.
demands a multidisciplinariyaproach and its surgical
handle is complex, the intrahospitalary stay is long.

the present is an descnptlve» Iongltudlnal retrospecti--
ve, research, that includes 20 patient and pretends to
describe the epidemioldgical frame of this pathology as
well as knowung the functuonal evolut!on of the diverse
treatments established in our hospital during the period
January 2008 to January 2010, Among the results was
the higher incidence of males, aged between 15 and
35 years. The main cause was an accident on a motor-
cycle. The distribution to type of fracture Fraser’s was
fair and substantially higher associated injuries. Was
perform external estabilitation primary in 55% of cases.
The funtional evolution in accordance with Karlstrom
and Olerud was fair to poor, relate to with major com-
plications. Through the study floating knee is displa-
yed as a problem of increasing dimensions, according
to the increase in high-energy accidents, not only the
responsibility of the medical team, but also to various
government bodles who recommend their eﬁectlve in-
terveant»en e -

Key words: Floatlng Knee, Knee Injuries, Femoral
Fractures, Tibial Fractures Epidermology Funtional
Evolutm Venezueia =t L
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INTRODUCCION

Se denomina Rodilla Flotante a una combinaciéon de
fracturas diafisarias, metafisarias o intraarticulares dis-
tales de femur y de tibia ipsilateral, que segun Fraser
se clasifica en Tipo | y Tipo Il, el 50% de estas lesiones
son abiertas y se asocia a lesiones en craneo, torax
y abdomen potencialmente mortales, ademas, lesiones
ligamentarias, vasculares, nerviosas y fracturas a otros
niveles gue comprometen la evolucion del paciente vy
del miembro afectado®". Blake y McBryde describie-
ron que estas fracturas son el resultado del mecanis-
mo de desaceleracion por traumas de alta energia, con
frecuencia secundaria a hechos viales y mas comun-
mente en nuestra sociedad por accidentes en motos,
seguido de heridas de bala y caidas de altura®®. Se
presentan con mayor incidencia en hombres jovenes
en edades comprendidas 20 y 30 afos. En su mayoria
son politraumatizados que ameritan un abordaje mul-
tidisciplinario y su manejo quirdrgico resulta complejo
para llegar a obtener resultados satisfactorios'®. Origi-
nan una alta tasa de complicaciones graves, como el
embolismo graso, que oscila del 9 al 20% de los ca-
sos y una elevada mortalidad que supera el 10%, igual-
mente ocasionan una alta incidencia de consolidacion
viciosa, infecciones, rigidez de rodilla y pseudoartrosis
a largo plazo"". El manejo inicial de emergencia debe
comprender; evaluacion clinica exhaustiva, estudios
paraclinicos y radiologicos completos, para determinar
danos a 6rganos y otros sistemas que pueden resultar
mortales si no se diagnostican y tratan a tiempo, una es-
tabilizacion guirdrgica temprana de los focos fractuarios
resulta indispensable para su adecuado abordaje‘".
La seleccion acertada del momento de la cirugia, del
material de sintesis y de la técnica quirdrgica, pueden
ser esenciales para evitar secuelas, acortar el tiempo
de convalecencia del paciente y asegurar su calidad de
vida futura. La permanencia intrahospitalaria de estos
pacientes es prolongada y los costes econdmicos son
elevados, en el marco de un sistema de salud publica
que ha decaido segun estadisticas nacionales e inter-
nacionales y que sugiere el abordaje de las principales
causas de dichas lesiones para implementar politicas
de prevencion que permitan minimizar dichos gastos®.

A pesar de las numerosas referencias a esta patologia
que se encuentran en la literatura, no se han establecido
guias adecuadas para su abordaje terapéutico''" 7. El
objetivo del presente estudio es describir el marco epi-
demiolégico de la rodilla flotante y conocer la evolucion
funcional de los diversos tratamientos establecidos en
nuestro hospital.

MATERIALES Y METODOS

Un estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo, reali-
zado en el servicio de traumatologia del Hospital Central
Universitario "Dr. Antonio Maria Pineda”, comprendido
entre el 1° de enero de 2008 y el 1 enero de 2010. Los
20 pacientes documentados ingresaron a este centro
con los diagnosticos de fracturas de fémur y tibia ipsila-
terales cumpliendo con los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

. Pacientes con diagnostico de fracturas diafisia-
rias, metafisiarias o intraarticulares distales de fé-
mur vy fracturas de tibia diafisiarias, metafisiarias
o intraarticulares proximales de tibia ipsilaterales,
gue ingresaron y fueron atendidas en este centro.

Criterios de exclusion:

° Pacientes politraurnatizados que fallecieron antes
de ser tratados quirtrgicamente.

. Pacientes atendidos y que egresaron contra opi-
nion médica antes de ser intervenidos quirdrgica-
mente.

e Pacientes menores de 14 afnos.

Los datos se obtuvieron de las historias clinicas. Las va-
riables recopiladas fuercn: edad, sexo, miembro afecta-
do, causa del accidente, tipo de fractura segun la cla-
sificacion de Fraser (ver Figura N° 1), tratamiento qui-
rdrgico inicial y definitivo, tiempo de hospitalizacion, le-
siones asociadas, evolucion funcional segun Karlstromy
Olerud por lo menos 6 meses posterior a su resolucion
quirlrgica y en un maximo de 2 afios de evolucion (ver
Figura N¢ 2)®. Los resultados se presentaron en cua-
dros y tablas descriptivas, en frecuencias absolutas y
relativas.
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RESULTADOS

Fuercn incluidos en el estudio 20 pacientes con diag-
nostico de rodilla flotante, correspondiendo la mayoria al
sexo masculino en 18 casos \las edades comprendidas
entre 15y 25 afios tuvieron incidencia de 35%, seguido
de las edades entre 36 a 45 anos con 30%, 26 a 35 anos
con 20%, y menor incidencia en edades entre 46 a 55
anos con 15% y sin registro de casos en los mayores de
55 afos. El miembro izquierdo tuvo 60% de afectacion.

La principal causa fue hecho vial en moto con 65%, sigui-
do de colision en carro con 25% Y arrollamiento con 10%.

La localizacion de las lesiones oseas segun la clasifica-
cion de Fraser correspondieron a la tipo |: 10 casos, tipo
lla 4 casos, IIb 3 casos y lic 3 casos. Al evaluar el tipo
de fractura segun su relacion con las partes blandas, se
encontré 40% de fractuas cerradas y 60% de fractura
abierta relacionadas con los Tipo | vy llb de Fraser, de
estas el hueso mas afectado fue la tibia con 67%, y la
combinacion de femur vy tibia expuestas en el 33% de la
muestra estudiada.

Las lesiones asociadas observadas fueron traumatismo

Figura N° 1
Clasificacion de Fraser

Tipo | Fracturas diafisiarias de fémur y tibia

Tipo lla | Fracturas diafisiaria de fémur y meseta ti-
bial

Tipo llb | Fracturas supracondilea femur y diafisiaria
tibia

Tipo llc | Fracturas supracondilea de fémur y mese-
ta tibial

craneo encefalico representando el 14%, seguido de ' lla i lle
Figura N° 2
Escala de evolucion funcional de Karistrom y Olerud
Criterios Excelente Bueno Regular Pobre
Sintormas subjetivos . Severo y perjudica Funcion alterada y
; - Minimo - .
en muslo y pierna funcion dolor intenso
Sintomas subjetivos - - Severo y perjudica Funcion alterada y
. ‘ Minimo - .
en rodilla y tobillo funcion dolor intenso
i Posible MRS le:Facwon_ ala Usa bast(.)n' mg[etas
distancia u ofros dispositivos
. Igual entes . . Invalidez
Trabajo y deporte del accidente Algun deporte No posible permanents
Angula{?{on - Menor a 10 grados 10 a 20 grados Mayor a 20 grados
y rotacion
Acortamiento - Menora 1 cm 1a3cm Mayor a 3 cm
Rigidez articular M‘enor at TP il . | 10a20°entobiloy Mayor il .
. ; 2 tobillo y menor 20 = ; tobillo y mayor a 40
tobillo y rodilla ; 20 a 40° en rodilla .
en rodilla en rodilla
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lesiones vascular en 10%, traumatismo toracico compli-
cado en 8%, traumatismo profundo de abdomen gque
ameritaron laparotomia 6%, fracturas asociadas de ca-
ra, pelvis, rotula y lesiones ligamentaria de rodilla corres-
pondieron al 16% del total de la muestra estudiada.

En relacion al tratamiento inicial; la fijacion externa se
realizo en 55% de los casos en su mayoria del Tipo |
y llb de Fraser, de estos el 55% en fracturas de tibia
y 45% en fracturas de fémur. Con respecto a la osteo-
sintesis definitiva el uso de placas y tornillos se realizo
en 60% de los casos, relacionados con los Tipo Il de
Fraser. Seguido del enclavado endomedular en 25% en
casos Tipo | y lla, la osteosintesis minima con tornillos
en 8% en caso Tipo lla y el tratamiento no quirdrgico se
registro en 2.5% crelacionado con el Tipo | de Fraser.

En cuanto a la evolucion funcional segun Karlstromy
Olerud durante el seguimiento postoperatorio, los resul-
tados obtenidos fueron: regular 50% de los casos, en su
mayoria la resolucion definitiva fue con placas y tornillos.
Bueno 22%, relacionados a casos resueltos con fijacion
externa de emergencia. Pobre 22%, encontrando los re-
suelto conservadoramente y con ostecsintesis minima.
Excelente 6%. casc resuelio con doble enclavado en-
domedular.

La principal complicacion encontrada fue la rigidez arti-
cular en rodilla en 60%, la pseudoartrosis se presenté en
6 casos, fatiga de material en 3 casos. desarrollo de fis-
tulas y procesos infecciosos en 5 casos. Cabe destacar
gue un paciente fallece posterior a Tromboembolismo
Pulmonar y dos ameritaron amputacion supracoendilea
y transtibial como consecuencia de lesion vascular e in-
feccion de partes blandas, casos no contabilizados en
la evolucion funcional. La estancia hospitalaria registra-
da fue superior a los 20 dias en el 60% de los casos
estudiados.

DISCUSION
Actualmente la rodilla flotante continua siendo una pa-

tologia muy grave con importantes lesiones asociadas,
complicaciones y secuelas, gue ponen en peligro la vida

del paciente y la viabilidadad del miembro afectado, a
pesar del incremento en su frecuencia y de los avances
en las modalidades de tratamientos continua siendo un
reto para los cirujanos ortopedistas” © ' ameritando
un abordaje multidisciplinario.

En nuestro estudio se observo gue el sexo masculino
represento el 80% de los casos y las edades con mayor
incidencia fueron las comprendidas entre 15 y 35 anos,
en los cuales la productividad laboral se ve directamen-
te afectada tanto por la lesion como por sus secuelas,
repercutiendo de forma significativa en la calidad de
vida de esta poblacion vy con ello en el desarrollo del
mismo en la sociedad, esta incidencia se asemeja a es-
tudio realizado por Bel JC. y cols.'* en el que reportaron
18 casos de los cuales 16 fueron masculinos y la edad
media fue de 44 afos y por Arenas-Jakowlew K.“ con
un 78,6% del sexo masculino y un promedio de edad
de 25 afos.

La causa mas frecuente que se observé fue el hecho
vial en moto con 65%, lo gue coincide con el auge de
este medio de transporte en los Ultimos anos en las
principales ciudades del pais, involucrando a pacien-
tes cada vez mas jovenes®, en similitud con la litera-
tura donde Limber-Saavedra-Antezana y cols, reportan
los accidentes automovilisticos con 64,28%, asi como
Luna-Rios y cols.® con 70% y Arenas-Jakowlew K. con
50% por motocicletas.

Paratipificar las rodillas flotantes en los casos estudiados
utilizamos la clasificacion de Fraser, reportando equidad
entre los Tipos | y Il, en comparacion con Limber-Saave-
dra-Antezana y cols.™ " quienes reportaron un 64,2% de
tipo Il en su estudio, y en contraste con Ganzalez RO y
cols.”, donde obtuvieron mayor porcenteje el tipo |,

El 60% de los casos estudiados presento algun tipo de
fractura abierta, al igual que Limber-Saavedra-Antezana
y cols.”” quienes reportaron 71,43%, esto debido a que
generalmente se producen por traumas de alta energia,
que a su vez involucran no solo la lesion de las par-
tes blandas adyacentes al foco de fractura, sino tam-
bien a lesiones de organos vitales y otros huesos; esias
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lesiones asociadas se obtuvieron en el 65% de los ca-
sos estudiados, prevaleciendo los traumatismos craneo
encefdlicos moderados y severos, lesiones vascular,
traumatismos abdominales y fracturas de pelvis y rotula,
resultados similares a otros reportes revisados™ #,

Con respecto al manejo inicial de emergencia; fue utili-
zada la fijacion externa en 55% de los casos en su ma-
yoria fracturas expuestas y relacionadas a los Tipo | y
llb de Fraser, con el fin de lograr la estabilizacion de
los focos fracturarios involucrados vy el control de dafos
concominantes, al igual que Gonzélez RO y cols. quie-
nes eligieron este tipo de fijacion en 61% de sus casos.

La osteosintesis definitivas se realizdé cuando las con-
diciones generales de los pacientes y de los tejidos lo
permitieron, utilizando placas y tornillos con reduccion
abierta en su mayoria, seguido del enclavado endo-
medular y la osteosintesis minima; difiriendo con los
principios actuales de AO que citan preservacion de la
irrigacion y movilizacion temprana a traves de enclava-
dos endomedulares no fresados, placas y tornillos bajo
técnicas minimamente invasivas''®. En relacion Gonza-
lez RO y cols basados en su experiencia recomiendan
osteosintesis definitiva con enclavado intramedular en
ambos huesos y en forma alternativa enclavado intra-
medular en féemur y fijacion externa en tibia'”.

La evolucion funcional segun Karlstromy Olerud, durante
el seguimiento postoperatorio de los casos estudiados
fue Regular en la mitad de ellos, predominando en las
fracturas Tipo |l de Fraser y 28% de Bueno a Excelente,
en contraposicion a los resultados obtenidos por Gonza-
lez ROy cols. y otros estudios de referencia donde mas
del 70%, tuvieron de buena a excelente evolucion” & 7,

La principal complicacion encontrada fue la rigidez arti-
cular de rodilla en 60% de los casos, seguido de pseu-
doartrosis y procesos infecciosos, estos Ultimos relacio-
nados con evoluciones torpidas que ameritaron reinter-
vencion quirdrgicas. Nuestros resultados no varian en
cuanto a los reportes de la literatura consultadas@ 3 7.6 11,

Otro factor importante que tiene esta poblacién de es-
tudio es la prolongada estancia intrahospitalaria, en los
resultados de Veith y cols, al igual que Gonzalez RO vy
cols.® 7 reportaron una media de 20 dias, coincidiendo
con nuestro estudio donde 60% de los casos estudia-
dos superan los 20 dias, asociandose a esta variable
las multiples lesiones y constantemente sus complica-
ciones.

La gran variabilidad de este tipo de lesiones dificulta el
andlisis de los factores que influyen en el evolucion fun-
cional final de su tratamiento; pero esta demostrado que
lo mas aconsejable es estabilizar ambas fracturas en la
urgencia y de ser posible de forma definitiva. Ademas,
la movilizacion precoz del paciente politraumatizado es
fundamental para evitar complicaciones asociadas vy
obtener los mejores resultados.

Cabe destacar que en todos los pacientes con rodilla
flotante, se ve altamente afectada su calidad de vida y
desenvolvimiento en la sociedad. Convirtiendose asi,
esta patologia, en un importante y creciente problema
que afecta a la colectividad en general, que no solo
compete al equipo médico, sino también a los diversos
entes gubernamentales regionales y nacionales, a quie-
nes se recomienda implementar medidas contundentes
que permitan disminuir efectivamente los accidentes de
alta energia, mucho mas aquellos en que las motocicle-
tas estan involucradas.
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Articulo Original

La discectomia simple comoe tratamiento
en el sindrome de compresion radicular
lumbar

Simple Discectomy in the treatment of lumbar radicular compression syndrome

Dr. Garcés Guanipa, Marcos A. *

' Para el tratamiento de la compresién radicular lumbar
' se presentan los resultados obtenidos utilizando la
- discectomia simple lumbar (Laminotomia bilateral aso-

ciada a discectomia bilateral), en 1214 pacientes que

~sufrian de dolor lumbar o lumbocidtica incapacitante.

El procedimiento incluye una amplia Laminotomia bila-

teral, facetectomia parcial y bilateral, superior e inferior,

~ discectomia bilateral osteotomia en V de las apdfisis
- espinosas comprometidas y foraminotomia uni o bila-

_teral cuando estuvieron indicadas. El tiempo de evolu-

cién promedio pre-operatorio fue de 3 afos y un mes.

Todos los pacientes fueron estudiados clinicamente,

“incluyendo exdmenes musculares, neurolégicos y de
~laboratorio. Se analizaron radiografias estaticas y di-

-namicas de la columna lumbar y en todos se practico
tomografia axial computada desde el segmento L3 al
stac.ro 'ylo Resonancia Magnética de acuerdo al ca-
S0. “El control postoperatorio promedlo fue de 2 anos;
97.1% de los pacientes presentaron un resultado ex-
‘celente. En el 2.2% de los pacientes no se obtuvieron
cambios significativos y no hubo resultados negativos.
El 97% de los pacientes con déficit motor volvieron a la
normalidad y regresaron a sus actividades habituales
en 6 a 8 semanas promedio. No se presentaron com-
plicaciones mt?aOperétorias postdperato‘nas ni de tlpo
infeccioso. Se concluye que el método es beneficioso
y justificable su aplicacién en nuestro medio.

Palabras cla\ta- Compresufm Radicmar DJscetomta

Doldr de la Region Lumbar, MmGtomia DescOmpre—

s’ién Quliurglcé Venezuela.

Results obtained by using simple discectomy (bilateral
laminotomy and discectomy associated) are shown for

treatment of lumbar radicular compression syndrome

in 1214 patient suffering low-back pain or lumbo-sciatic
disableness. The surgical procedure includes ample
bilateral laminotomy, partial and bilateral facetectomy,
both upper and lower, bilateral discectomy, osteotomy

in “V" of the involved spinal processes and uni or bi-

lateral foraminotomy. Preoperative average evolution

- was 3 years and one month. All patignt were clinically
studied including physical examination, muscle and

neurological examination and I*aboratOry test. Both sta-
tic and dynamic roentgenography of the lumbar spine
were taken out and Tomography and/or Magnetical Re-
sonancy scan from the L3 segment to the sacrum was
performed accord in the every cases. Postoperative
average follow up was of 2 years; 97.1% of the patients
showed excellent results. 2.2% of the patients did not
show any significant changes. There were no negati-
ve results; 97% of the patients no showing motor and
sensitivity deficit, returned to normal activities after 6 to
8 weeks. No infection, intraoperative nor postoperative

2 complications developed. It was concluded that this

surgical procedure is beneﬂcal safe and justlfnable in

- th‘is Si‘tuatlon

- Key words Nerve Root Compressnon Dlskectomy
~ Low Ba;:k Pain, Lolaminotomy, Descompression Surgi-
~ cal, Venezuela.

Doctor en Ciencias Médicas. Prof. Titular de la Universidad del Zulia. Facultad de Medicina. Maracaibo. Estado Zulia
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INTRODUCCION

Desde los inicios de la historia escrita los seres huma-
nos han sufrido de dolor lumbar llegandose a conside-
rar antiguamente como una maldicion. En la actualidad
es una patologia epidémica internacional. La existencia
del dolor lumbar y lumbociatica ha ido acorde con el
desarrollo del hombre. Mixter y Barr en 1934'", sefala-
ron a la hernia posterior del disco intervertebral como la
responsable del dolor lumbar y de lumbociatica. En la
actualidad se acepta que es muy raro gue la compre-
sion radicular ocurra soélo y exclusivamente por accion
de una hernia discal®®. En 1933 Ghormely, citado por
Epstein''® describié cambios degenerativos y artrosicos
a nivel de las facetas articulares capaces de producir
dolor lumbar y lumbociatica. Ademas de los procesos
tumorales extra e intra medulares como intra y extra du-
rales, la ciatica, la compresién del fondo de saco dural
y de las raices nerviosas, asi como también los tumores
metastasicos por lo general cursan con intenso dolor
lumbar; varios reportes indican las 5 causas de compre-
sion radicular lumbar®® 8 10.'2: fragmento de disco que
migra al foramen intervertebral, acodadura y entrampa-
miento de la raiz nerviosa por el pediculo, compromiso
de la raiz nerviosa por degeneracion articular y este-
nosis del foramen, estenosis central del canal medular
(congénita, adquirida y degenerativa) y la hernia discal
extraforaminal. El National Center for Health Statistics
considera que los trastornos de la region lumbar y espe-
cificamente de la columna lumbosacra son las causas
mas frecuentes de limitacién de la actividad en perso-
nas menores de 45 afos. Kirkaldy-Willis y col.”®, a tra-
vés de la observacion clinica y de datos anatémicos,
estudiaron el proceso natural de envejecimiento de la
columna vertebral. Han postulado una teoria de dege-
neracion espinal que supone que todas las columnas
sufren degeneracion y que los actuales métodos tera-
péuticos son paliativos y no curativos. El proceso de-
generativo ha sido dividido en tres etapas separadas y
cada una posee caracteristicas relativamente diferen-
tes. La primera etapa es de disfuncion, desde los 15 a
45 anos de edad, en donde podemos ver laceraciones
circunferenciales y radiales del disco y sinovitis intera-
pofisiarias. La etapa siguiente es de inestabilidad, de 45

a 60 anos de edad se caracteriza por ruptura interna
del disco, resorcion discal progresiva, degeneracion de
las articulaciones apofisiarias con laxitud capsular, su-
bluxacion y erosion articular. La etapa final, en pacientes
mayores de 60 anos, es la de la estabilizacion; la hiper-
trofia 6sea en torno al disco y articulaciones apofisiarias
conduce a la rigidez segmentarla o a una franca anqui-
losis. Cada segmento espinal sufre degeneracion a un
ritmo diferente. Mientras un nivel se encuentra en etapa
de disfuncion, otro puede estar entrando en la etapa de
estabilizacion. En este esquema, la hernia del ntcleo
pulposo se considera una complicacion del proceso de
degeneracion en las etapas de disfuncién o de inesta-
bilidad. Y la estenosis espinal por artrosis degenerativa,
es una complicacion del crecimiénto Gseo excesivo con
compromiso del tejido nervioso en las etapas de inesta-
bilidad o de estabilizacion® 2.

El sindrome de compresion radicular es un conjunto de
signos y sintomas causado por una presion ejercida so-
bre la raiz de un nervio espinal gue pueden incluir desde
solamente dolor local y a miembros superiores e inferio-
res, hasta lo que el paciente describe como hormigueo,
adormecimiento, entumecimiento, pesadez, rigidez,
hipersensibilidad, sensacion punzante, frio/calor; y de-
pendiendo de la severidad del caso, limitacion funcional
y debilidad muscular®.

Lumbociatica es el "dolor lumbar irradiado a lo largo del
trayecto del nervio ciatico”.

Se presenta entonces, en la evaluacion, una historia lar-
ga en la que nitidamente se ve la progresion de estos
signos y sintomas: lumbalgia intermitente, lumbaociatal-
gia, escoliosis, contractura muscular, trastornos pares-
tésicos, tréficos, etc. que en forma ondulante e insidiosa,
en algunos casos, transforma una columna joven y sana
en patoldgica y envejecida focalmente. Clasicamente se
consideran una serie de tipos de herniacion discal en la
region lumbar; a) Segan la cantidad de disco hernia-
do: La herniacion parcial es la mas frecuente y consiste
en la salida de parte del material del niucleo pulposo,
comprimiendo la raiz correspondiente a su entrada o en
el trayecto a través del agujero de conjuncion.

36 / Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Vol. 43 / N® 1/ jun. 2011



LA DISCECTOMIA SIMPLE COMO TRATAMIENTO EN EL SINDROME DE COMPRESION RADICULAR LUMBAR.

En la herniacion masiva, poco frecuente, sale el nicleo
pulposo en su totalidad extruido, y puede originar un
sindrome de cola de caballo; b) Por su localizacién: En
su forma caracteristica, una hernia lateral va a originar
una compresion monorradicular. Las hernias centrales
suelen requerir un importante esfuerzo flexor en su pro-
duccion y pueden comprimir el saco dural dando lugar
a un cuadro clinico variable segun la localizacion de la
hernia, de su mayor o menor tamano y de su mayor o
menor lateralizacion. En las foraminales el material discal
herniado se sitla en la zona del agujero de conjuncion,
pudiendo originar un importante conflicto de espacio a
este nivel y dando lugar a un intenso cuadro doloroso
ante toda maniobra que implique una movilizacién de
la raiz comprimida, y c) Por la cantidad de material
herniado: El disco intervertebral hace relieve en la parte
posterior de los cuerpos vertebrales y estrecha el canal
vertebral, la hernia consiste en la rotura del anillo fibroso,
en este caso el volumen ocupado del canal vertebral es
mayor que en el caso anterior. La extrusion, es cuando
ademas se rompe el ligamento vertebral comun poste-
rior y el fragmento de nicleo pulposo entra en el canal,
comprimiendo aun mas intensamente la raiz o incluso la
cola de caballo.

Ante un paciente con lumbocigtica esta indicada la ex-
ploracion quirdrgica en las siguientes circunstancias:
cuando existe déficit neurolégico intenso o progresivo
(sindrome de la cola de caballo y compromiso motor y/o
sensitivo), deterioro de la funcion esfinteriana, agrava-
miento del deterioro de la conduccion nerviosa, ciatalgia
severa que aumenta o se agrava después de 4 sema-
nas de reposo en cama y las crisis repetidas de lumbo-
ciatica con evidente dafo neurologico o signo de Lasse-
gue positivo''?, A estas condiciones se le debe agregar
un estudio profundo del estado mental del paciente que
contribuya a realizar una seleccion adecuada y mucho
mas precisa del paciente que va a ser intervenido qui-
rurgicamente con el proposito de aliviarle los sintomas y
optimizar los resultados postoperatorios!'".

Las técnicas quirdrgicas utilizadas para el tratamien-
to de la compresion radicular lumbar son muitiples
y variadas®. Aceptando la multiplicidad de factores

etiolégicos en la compresion radicular lumbar, el pro-
cedimiento a emplear debe ser seguro, que permita la
identificacion y exploracion de las estructuras compro-
metidas y que permita la asociacion con otras interven-
ciones y sobre todo que no comprometa la estabilidad
de la columna lumbar; tanto el cirujano como el paciente
deben comprender que la cirugia discal no constituye
un método curativo pero si puede proporcionar un gran
alivio sintomatico. No detiene el proceso patologico que
permitio la herniacion ni restablece el estado de la re-
gion lumbar a su estado anterior. Tras la operacion el
paciente tendra que adoptar también una correcta pos-
tura y una buena mecanica corporal. Las actividades
gue incluyan flexion, torsion y levantamiento de peso
respectivo con la columna en flexion tienen que limitarse
o eliminarse. Si se desea alivio prolongado puede ser
necesario modificar de modo permanente algunos ele-
mentos del estilo de vida del paciente.

Debido a la alta incidencia dolorosa e incapacitante del
sindrome de compresion radicular lumbar y tomando en
cuenta el ausentismo laboral que este trastorno repre-
senta, se planificd este estudio prospectivo para evaluar
los beneficios obtenidos después del tratamiento quirlr-
gico de los pacientes con dolor lumbar crénico utilizan-
do la Laminectomia parcial bilateral y la discectomia
simple. plantedndose el doble objetivo de resolver el
problema actual y prevenir las reintervenciones.

MATERIAL Y METODO

Este reporte esta basado en el estudio clinico de 1214
pacientes, constituidos por 506 hombres (41.68% con
un promedio de edad de 43 anos, rango de 22-64) y
708 mujeres (58.32%, promedio de edad de 35 anos,
rango 25-67) con la mayoria de ellos entre la tercera y la
quinta decada de la vida en ambos sexos, atendidos en
el hospital Dr. Manuel Noriega Trigo del IVSS en el muni-
cipio San Francisco del Estado Zulia. Todos consultaron
por dolor lumbar, lumbago o lumbociatica, incapacin-
tantes, de intensidad y grado variables, y asociados a
otros hallazgos clinicos, con un promedio de evolucion
de 3.1 anos. Para el tratamiento se uso la técnica qui-
rurgica de la discectomia lumbar tradicional bilateral.
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En las mujeres se encontrd un porcentaje parecido al
de los hombres (52.2%) en cuanto al trabajo pesado,
lo cual se debe a que las mujeres han venido escalan-
do posiciones en cuanto a la competencia laboral con
los hombres. Todos los pacientes guardaron el reposo
indicado u obligatorio por tiempo variable, bien de su
trabajo habitual o de las actividades domesticas.

Los pacientes se evaluaron en todas las etapas del es-
tudio (incluyendo la cirugia) por el mismo equipo médi-
co. Durante el pre-operatorio se evaluaron a través de
la historia clinica completa, anamnesis, examen fisico
ortopédico-neurologico, radiologia simple de columna
lumbosacra, tomografia axial computada (TAC) y/o re-
sonancia magnética de acuerdo a la necesidad del ca-
so, de los segmeritos vertebrales L3, L4, L5y S1, rutina
de laboratorio y examenes especiales requeridos segun
la orientacion diagnostica pre-operatoria 0 hallazgos
asociados.

RESULTADOS

En los hallazgos clinicos y radiologicos pre-operato-
rios (ver Tabla N® 1), se destaca que el 94.9% de los
hombres presentaban disminucién de la fuerza motora
y compromiso de la sensibilidad segun la raiz y el la-
do afectado; 46.4% presentaban hipo o arreflexia y el
99.2% tenian disminucion de la movilidad de la columna
vertebral lumbar, mientras que el 98.2% de las mujeres
tuvieron algun grado de compromiso de la sensibilidad,
84.5% disminucién de la fuerza motora, 32% presen-
taban hipo o arreflexia y 92.2% padecian de un com-
promiso de la movilidad de la columna lumbosacra. Por
otro lado, las alteraciones radiogréficas fueron variadas
tanto en los hombres como en las mujeres; 156 hombres
(30.8%) y 197 mujeres (27.8%) tenian estudios radiol¢-
gicos normales. La alteracién mas frecuente (68.45%)
fue la disminucion del espacio discal en ambos sexos,
siendo el espacio discal intervertebral L5-S1 el mas
afectado. Una vez diagnosticada la hernia discal, tam-
bién el segmento L5-S1 fue el mas afectado (62.2%) y
solo el 15.3% presentaron hernia en dos espacios simul-
taneamente. La hernia discal fue mas frecuentemente
observada del lado |zquierdo (68%). Dada la existencia

de lesiones asociadas pre-operatoriamente en 180 pa-
cientes (14.8%, 115 hombres y 65 mujeres), se realiza-
ron cirugias complementarias a la Laminotomia bilateral.
Intraoperatoriamente se comprobo el diagnostico previo
en todos los pacientes. Sin embargo se concretaron al-
gunos diagndsticos que podrian interpretarse de forma
diferente. En 65 pacientes (5.4%) se encontro el disco
intervertebral totalmente protruido dentro del canal, y en
75 pacientes (6.2%) hipertrofia de la grasa perirradicular.

En el periodo post-operatorio se aplico la escala de eva-
luacion ya mencionada . La parte subjetiva comprendio
la respuesta de los pacientes acerca de su estado post-
operatorio y su disposicion a reintervenirse (ver Tabla N”
2); 35 pacientes (2.9%) manifestaron estar igual que an-
tes y casi todos reconocieron que dejaron pasar mucho
tiempo para decidirse a ser intervenidos quirdrgicamen-
te; 97.8% respondieron afirmativamente a la disposicion
de reintervenirse, incluyendo 8 pacientes de los que
manifestaron sentirse igual. El periodo de convalecencia
total estuvo entre 3 a 8 semanas al cabo de las cuales el
97.1% de los pacientes se reintegraron a sus occupacio-
nes habituales. No se evidenciaron complicaciones intra
ni post-operatorias.

DISCUSION

Es ampliamente conocido que el 80% de la poblacion
mundial ha presentado un dolor lumbar o lumbociati-
ca incapacitante por lo menos una vez en la vida. Pero
adicionalmente al sufrimiento del individuo —gque es o
mas importante— un aspecto a tomar en cuenta es el
relacionado con el costo social e institucional gue este
trastorno acarrea en lo que a incapacidad laboral, inver-
sion en estudios, tratamiento, rehabilitacion y pago de
incapacidades se refiere. Es necesario insistir en que
el diagnostico del sindrome de compresion radicular es
eminentemente clinico a pesar de la disponibilidad de
la tecnologia de multiples medios diagnosticos: elec-
tromiografia, tomografia axial computada simple y con
discografia, discografia simple, flebografia vertebral,
potenciales evocados somatosensoriales y el blogueo
selectivo de las raices con anestesico local 8 19 ' E|
estudio radiografico simple es de gran ayuda y debe

38 / Rev. Venez, Cir. Ortop. Traumatol. / Vol. 43 /N2 1/ jun. 2011



LA DISCECTOMIA SIMPLE COMO TRATAMIENTO EN EL SINDROME DE COMPRESION RADICULAR LUMBAR,

incluir, radiografias dinamicas en flexion y extension en
busca de inestabilidad. Por otro lado, la obesidad no es
factor que impida la realizacion de la intervencion quirdr-
gica solo la hace mas dificil desde el punto de vista téc-
nico, del manejo anestésico y de recuperacion postope-
ratoria (mayor tiempo).

Esta técnica no es un procedimiento quirdrgico nuevo y
dado gue se ofrece un numero de ventajas, se decidio
aplicarla en la presente serie de pacientes que ameritan
su discusion y aplicacion. 1) Permite una buena explora-
cion y evita que futuras causa de entrampamiento de la
raiz se hagan presentes. 2) Permite buscar los fragmen-
tos de disco sueltos, los cuales pueden colocarse en
diferentes sitios del trayecto de la raiz o en otro nivel. 3)
La Laminotomia bilateral permite también la exploracion
del disco intervertebral y su extirpacion bilateral. Permi-
te extirpar el ligamento amarillo y parte de las facetas
articulares, obteniéndose asi una excelente descompre-
sion sin comprometer la estabilidad del segmento lum-
bosacro y 4) La facetectomia parcial, esta indicada para
rebajar el borde medial de la faceta articular asociada
al retiro del ligamento amarillo de los bordes superior y
lateral de la laminectomia.

El estudio radiografico de la columna vertebral simple y
dinamico permite conocer la orientacion de las carillas
articulares, sobre todo en el segmento L4-L5. Si ellas
son oblicuas o coronales estan propensas a la degene-
racion, lo que determina que tanto en flexion como en
extension se presente la aparicion de artrosis, claudica-
cion, degeneracion discal, choque entre las apofisis es-
pinosas (sindrome de Kissing Spine) e inestabilidad. La
osteotomia en “V" de las apdfisis espinosas regresara a
la columna vertebral su estado normal de biomecanica
de tripode: cuerpo vertebral y ambas articulaciones in-
terfacetarias. La foraminotomia, si es requerida, puede
ser practicada sin dificultad.

L.a mayoria de los reportes sobre tratamientos quirdrgi-
cos de la hernia discal sefialan un promedio de 70%
de buenos resultados. Herron reporta 70% de casos
buenos y 18% de malos resultados. De Palma reporta
15% de pacientes con persistencia del dolor después

de la cirugia y 2-3% de fracaso total. En este reporte
se obtuvo 97.1% de mejoria significante, tanto desde el
punto de vista subjetivo como objetivo (ver Tabla N° 2).
Ningun paciente manifesto estar peor luego de nuestro
tratamiento; la recuperacion de la fuerza motora y de la
sensibilidad mejord en el 97% de los pacientes. Los fra-
casos en la cirugia del disco intervertebral de cualquier
tipo, varia entre 1y 48%. La literatura revisada relaciona-
da con la técnica de la discectomia simple lumbar con
artrodesis lumbosacra asociada o no, reporta porcen-
tajes de fracasos variables entre el 5% y el 20%. Es im-
portante recalcar que la seleccion del paciente que esta
destinado a ésta cirugia no puede obviar el conocer su
estado emocional, el cual fue altamente considerado en
nuestros pacientes.

La muestra aqui presentada no es diferente a otras en
cuanto al sexo, edad y ocupacion de los pacientes, asi
como tampoco en los cambios radiogréficos pre-ope-
ratorios.

El estrechamiento o disminucién de la altura discal es
el signo mas evidente de desarrollo de espondilosis, de
estenosis central o del foramen, observada con mayor
frecuencia en el segmento L4-L5; en este estudio ocu-
rri6 en el 49.4% en el segmento L5-S1. El mecanismo,
tipo de localizacion y nivel de las hernias discales, se
relaciona con nuestra muestra®. Tradicionalmente se
ha reportado que el segmento mas comprometido por
la hernia discal es L4-L5 cuyo disco comprime la V raiz
lumbar. En este estudio, al igual que lo reportado por
Paine y Brea, la raiz mayormente comprometida fue la
S1 vy llama la atencion, el hecho de que independiente-
mente de la raiz afectada, el 68% se presento en el lado
izguierdo.

Por ultimo, la técnica aqui reportada en este tipo de pa-
ciente demostro ser segura, Util y beneficiosa a juzgar
por la ausencia de complicaciones intra y post-operato-
fias, de infecciones superficiales o profundas, la buena
tolerancia de los pacientes al procedimiento, el reinte-
gro del 97.1% de ellos a sus actividades habituales y la

aceptacion de un porcentaje igual de pacientes a una
nueva intervencion si fuera tedricamente necesario.
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Sindrome de compresion radicular lumbar. Hospital Manuel Noriega Trigo.

Tabla N° 1

Noviembre 1995 - noviembre 2005. Hallazgos clinicos especificos asociados a la patologia lumbosacra

Hombres Mujeres Total
Hallazgos clinicos Pre-operatorios
N° Y% N° % N° %
Dolor lumbar 506 100 708 100 1.214 100
Movilidad disminuida 502 | 99,2 | 653 922 | 1.155 | 95,1
Lassegue positivo 480 949 | 687 97,0 | 1.167 | 96,1
Disminucion F. Motora 480 949 598 845 | 1.078 | 88,8
Disminucion sensibilidad 480 94,9 695 982 | 1.175 | 96,8
Hiporreflexia / Arreflexia 235 | 464 | 226 | 320 | 461 38,0
Tabla N° 2 -
Sindrome de compresién radicular lumbar. Hospital Manuel Noriega Trigo.
Noviembre 1995 - noviembre 2005. Criterios subjetivos y objetivos de mejoria postoperatoria
Hombres Mujeres Total
Criterios subjetivos de mejoria
N° % N° % N° %
Mejor| 487 96,2 692 97.7 [ 1179 | 97,1
Igual 19 3,8 16 2.3 35 29
Peor| --—- - - -
) Si 487 96,2 700 989 | 1.187 | 97,8
Se operaria de nuevo
No 19 3,8 8 1.1 27 22
Hombres Mujeres Total
Criterios objetivos de mejoria
N° % N° % N° %
No Lumbociatica 487 96,2 692 97,7 | 1.179 | 97,1
Mejor Movilidad 487 96,2 690 975 (1177 | 97,0
Recup. Fuerza Motora 487 | 96,2 | 690 | 975 | 1177 | 970
Recup. Sensibilidad 487 96,2 690 975 | 1177 | 97,0
Recup. de los Reflejos 480 | 950 | 690 | 97,5 | 1.170 | 96,3
Sin Cambios Postoperatorio 19 3,8 16 2,3 35 29
Reintegro al trabajo 487 | 96,2 | 692 | 97,7 | 1.179 | 97,1
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LA DISCECTOMIA SIMPLE COMO TRATAMIENTO EN EL SINDROME DE COMPRESION RADICULAR LUMBAR.
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Articulo Original

Experiencia en cirugia
lumbar endoscopica

Experience in lumbar endoscopic surgery

Dr. Barrera, Alberto*; Dr. Vasconez, Pablo™; Dr. Chacon, José Gregorio***;
Dra. Garcia V., Yaidelys C.****

esuwen

La cirugia endoscopica de columna, resultado de la
inquietud de multiples invesj:igadores en encontrar téc-
mas qusrurglcos. Serie clfnlca de 33 paéientes. some-
tidos a cirugia lumbar endoscdépica y evolucion clinica

(2009-2011). 33 pacientes, el 91% minimo 6 meses de

evolucion, 100% fueron manejados ambulatorio,52%
femenino, 48% masculinos, promedio de 49 afios de
edad, 60% diagnostico de Lumbalgia discogenica y

40% sindrome de receso lateral y radnculalgla 30%
empleados publicos, 50% Discectomia endoscopia un

nivel, 30% dos niveles, 17% tres niveles y 3% cuatro ni-
veles, 21% tenia signos radiculares preoperatorios, un
paciente (3%) espondilodiscitis, 37% reagudizacion

clinica e inestabilidad lumbar, 15% requirié otra cirugia

y 9% se le plantea nueva cirugia. Se evaluaron con la
escala visual anédloga del dolor, test de incapacidad de

Oswestry, criterios de Macnab. La cirugia endoscopi-

ca lumbar, técnica atractiva, al reducir la via de abor-
daje, reduce las complicaciones de cicatrizacion y la
temprana incorporacion a sus actividades. En nuestra
experiencia, obtuvimos un 76% entre buenos y acep-
tables resultados y 24% malos segtn Macnab, o que
obliga a ser acuciosos para seleccionar al paciente.

Palai:s clave: Cirugia Espinal, Cirugia Endoscépic{é :

por Orificios Naturales, Dolor de la Regién Lumbar, Trau-
matismo de la Medula Espinal, Discopatia, Venezuela.

ABSTRACT

Endoscopic surgery of the spine, resulting from the
concemn of many researchers td' find less invasive te-
chmque’s for the treatment cn‘ surglcai problems A
case series of 33 patients who underwent lumbar en-
doscopic surgery and clinical course (2009 - 2011). 33
patients, 91% at least 6 months duration, 100% were
ambulatory, 52% female, 48% male, average age 49
years, 60% diagnosis of discogenic low back pain and
40% lateral recess syndrome and radiculalgia, 30% ci-
vil servants, 50% endoscopic discectomy level, 30%
two levels, three levels 17% and 3% four levels, 21%
had preoperatlve radicular flndangs one patlent (3%)
spondylodiscitis, 37% and clinical worsening lumbar
instability, 15% required another surgery and 9% is fa-
ced new surgery. Were evaluated with visual analog
pain scale, Oswestry Disability test, Macnab criteria.
The lumbar endoscopic surgery, technically attractive,
reducing the surgical approach, reduces the compli-
cations of early healing and incorporation into its ac-
tivities. In our experience, we obtained 76% between
good and acceptable and 24% poor results according
to Macnab, making it necessary to be d[hgent to select
the patient.

Key words: Spinal Surgery, Natural Orifice Endosco-
pic Surgery, Low Back Pain, Spmal Cord mjunes Disc
Disease, Venezuela.
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EXPERIENCIA EN CIRUGIA LUMBAR ENDOSCOPICA

INTRODUCCION

En 1934, Mixter y Barr, explicaron por primera vez el ori-
gen de la degeneracion discal y su asociacion con lum-
balgia o ciatica. La cirugia percutanea de columna, es
el resultado de la inquietud de multiples investigadores
en encontrar técnica menos invasivas para el tratamien-
to de problemas quirdrgicos'. La base de las cirugias
lumbares percutdaneas fueron las técnicas aceptadas
de biopsia percutanea, y algunos nuevos instrumentos
se han desarrollado®. Forst y Hausmann, insertaron un
artroscopio en el espacio de disco intervertebral para
la visualizacion directa del mismo en 1983 4. Kambin
y otros autores informaron alrededor del 87% de tasa
de éxito en microdiscectomias con artroscopio®. En
1997, Smith y Foley presentan sistema, que permite
descomprimir la raiz del nervio lumbar sintomatica con
un endoscopio®”. En 1998, Smith y Foley presentd los
resultados de sus primeros 100 pacientes. Sin embar-
go, la mayoria de los cirujanos estan mas familiariza-
dos con enfogues microscopicos que con el abordaje
endoscopico®.

La Discectomia se realiza a través de un abordaje pos-
terolateral mediante el uso de instrumentos especial-
mente desarrollados. Hay menos dafio a las estructuras
musculares y ligamentosas gue permite una rehabilita-
cion mas rapida, menor estancia hospitalaria, y precoz
retorno a sus actividades diarias® '?. La Discectomia
abierta o estandar fue considerado una vez como el
“Gold estandar” en ella se lesiona la estructura poste-
rior de la columna vertebral, en una microdiscectomia
endoscopica, se produce menos tejido traumatico'.
Desde Kambin, introdujo el concepto de descompre-
sién percutdnea posterolateral del disco lumbar, esta
técnica han evolucionado réapidamente, lograndose con
la ayuda de instrumentos especializados''?, tales como
endoscopios con equipo de video, Sin embargo, la efi-
cacia del procedimiento todavia esta en evaluacion ™%,
Por lo que en la presente investigacion presentamos
nuestra experiencia preliminar en cirugia percutanea
lumbar 2009-2011.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo tipo serie clinica, in-
cluyendo los pacientes de ambos sexos y de todos los
grupos etarios, sin déficit neuroldgico previo, resistentes
al tratamiento médico y fisiatrico, sometidos a cirugia
lumbar endoscopica, por el Grupo Andino de Patologia
Espinal con un minimo de seguimiento de 6 meses, in-
tervenidos durante los arios 2009 a 2011.

SISTEMAS DE VARIABLES

Variables demograficas

Variables clinicas

1. indice de discapacidad Oswestry

2. Escala Visual Analdgica del dolor en la
region lumbar y en el miembro inferior.
(EVA)

3 Criterios de Macnab: POSTOPERATO-
RIOS

Variables imagenoldgica

ESQUEMA DE ANALISIS

La informacion del formato de trabajo fue manejada con
una base de datos en Microsoft Excel y analizados es-
tadisticamente. El estudio descriptivo de las variables
cualitativas sera expresado en nimero y porcentaje.

RESULTADOS

Inicialmente se realiza un analisis descriptivo general
de los resultados demograficos del total de los 33 pa-
cientes, el 100% fueron manejados ambulatorio, durante
los afios 2009 se trataron 15 casos (45,5%), en el 2009
igualmente 15 casos y 3 casos en el 2011, Seguidamen-
te seguin el género, obtuvimos 52% femenino (17casos)
y 48% masculinos (16 casos), con un promedio de 49
afos de edad. En el mismo orden de ideas, tenemos
84% (26 casos) procedentes del estado Mérida, 1 caso
del Zulia, 1 caso de Barinas, 1 caso de Portuguesa y 2
casos del Tachira.En cuanto a la distribucion segun la
profesion, 33% (11 casos) son empleados publicos y 9
casos ama de casa, 3 casos son comerciantes, 8 técni-
cos superiores, 1 estudiante universitario y 1 agricultor.
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Posteriormente en el andlisis de la ficha de recoleccion
de datos, evidenciamos que el 60% diagnostico clinico
de lumbalgia discogenica (19 pacientes) y 40% restante
sindrome de receso lateral y radiculalgia (14 pacientes),
y diagnostico imagenologica de extrusion discal fora-
minal en 10 casos, 5 casos extrusion posterolateral, 7
casos protrusion discal, 8 casos fisura discal y 3 casos
hipertrofia facetaria, de los cuales a 57,5% (19 casos)
se le realizo Discectomia endoscopia un nivel, 27,3% (9
casos) dos niveles, 6,06% (2 casos) tres niveles y 3,03%
81 caso) cuatro niveles, donde el nivel L1-L2 se intervino
en 2 casos, el L2-L.3 en 3 casos, L3-L4 en 20 casos y
L4-1L5 en 13 casos.

De los 33 pacientes en estudio, solo el 91% (30 pacien-
tes) tiene minimo 6 meses de evolucion, que correspon-
de a los pacientes que representan las graficas de las
escalas del dolor, de incapacidad y con los criterios de
MacNab.

En cuanto a complicaciones observadas, 7 casos pre-
sentaron en el postoperatorio tardio inestabilidad lum-
bar, 2 casos causalgia, 1 caso espondilodiscitis y 20
casos representados por el 66,7% no presentaron com-
plicaciones, del total 6 casos requiri¢ otra cirugia, a 1
caso se le planteo nueva cirugia y 23 casos (76,7) no
requieren otra cirugia.

DISCUSION

La cirugia endoscopica lumbar, es una técnica atractiva
frente a la cirugia convencional, ya que al reducir la via
de abordaje se reduce las complicaciones de cicatri-
zacion y la temprana incorporacion del pacientes a sus
actividades', sin embargo nosotros obtuvimos en los 30
casos preoperatorios dolor moderado y severo segun
la escala visual analoga y postoperatorio en 28 casos
dolor leve y moderado; por otro lado, segun el test de
incapacidad de Oswestry preoperatorio 27 casos con
incapacidad moderada y postoperatorio 19 casos con
incapacidad minima, ademas 76% entre buenos y re-
gulares resultados y 24% de malos segun Macnab, que
concluye que es una herramienta Util para tratar enfer-
medad del disco intervertebral, y nos obliga a ser mas

acuciosos a la hora de escoger al paciente candidato a
esta alternativa quirtrgica y seguir estudiando su evolu-

cibn con series mayores.

Tabla N° 1
Distribucién segun escala Visual Analoga del dolor
(EVA) preoperatoria — postoperatoria

Preoperatorio Postoperatorio

EVA Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%)
Leve 0 0] 19 63,3

8| Moderado 28 933 30
g Severo 2 6,7 6,7
Total 30 100 30 100

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos 2011.

Distribucion segun Test de incapacidad

Tabla N° 2

de Oswestry preoperatorio-postoperatoria

Preoperatorio Postoperatorio
OSWESTRY - -
Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%)
Incapacidad
Hifima 1 35 19 63,3
@ | Incapacidad
ﬁ moderada 27 %0 9 30
~=u
> | Incapacidad
severa 2 6.7 2 6.7
Total 30 100 30 100

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos 2011.

Tabla N° 3
Distribucion segtin criterios de MacNab
MacNab Frecuencia Porcentaje (%)
Buena 13 43
é Aceptable 10 33
E Malo 7 24
Total 30 100

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos 2011,
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EXPERIENCIA EN CIRUGIA LUMBAR ENDOSCOPICA

CASOS RESALTANTES
CASO #1

Masc. 55 afios

Lumbalgia larga data, Limitacion funcional, Neurologico indemne, Sin signos radiculares, EVA 5 pts , OSWES-
TRY . Incapacidad moderada.

Figura N° 1
Pro DE toio
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Figura N° 2
Postoperatorio tardio, acompanado de leucositosis, velocidad de sedimentacion elevada, y proteina c
reactiva elevada. (Tratado con antibioticoterapia endovenosa y posterior via oral, actualmente en remision).

i
i
!
|

10 Meses postoperatorios, EVA. 8pts, OSWESTRY, incapacidad moderada, MACNAB. Malo, COMPLICADO
Espondilodiscitis
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EXPERIENCIA EN CIRUGIA LUMBAR ENDOSCOPICA

CASO #2

MASC. 48 anos

L

POSTOPERATORIO TARDIO

Lumbocruralgia derecha, 1 mes de evolucion, Limitacion funcional, Neurolégico indemne, O CONNER DER

+++, EVA, 9 pts OSWESTRY .

Incapacidad moderada

. EVA. 2 PTS, OSWESTRY. INCAPACIDAD MINIMA, MACNAB. BUENO
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Articulo de Evaluacion y Comparacion

Cirugia percutanea para correccion
de hallux valgus

Percutaneous surgery for correction of hallux valgus

Dr. Apostol G*. Saul; Dr. Herrera, Jesus*

'RESUMEN

Se realiza un estudio prospecﬁvo pefﬁa* evaluar los re-
sultados del tratamiento percutaneo con osteotomia
distal de metatarsiano tipo Reverdin-lsham en hallux
‘valgus. Se valoraron 32 pacientes, 29 femeninos y 3

‘masculinos, con edad promedio de 52 afios. El sintoma

predominante fue el dolor. Se mejoré los promedios de

‘cientes. El puntaje AOFAS mejoré desde valores pro-

87,5% de resultados satisfactorios (50% excelentes y
375 buenos) La comphcacnén mas frecuente fue el
‘edema y las relacionadas con la herida operatona Se
‘concluye que es un procedimiento seguro y eficaz en la
resolucion de la patologia, recomendando su inclusién
en los protocolos de tratamiento.

Palabras clave: Hallux Valgus, Ortopedia, @steotomla 2=

Terapéutica, Venezuela.

INTRODUCCION

El hallux Valgus se define como la desviacion lateral
del dedo gordo y la desviacion medial del primer me-
tatarsiano, progresivamente ocurre una subluxacion de
la articulacion metatarso-falangica'’. Se ha asociado
factores extrinsecos en la etiologia del hallux valgus, el
mas importante el uso de calzado con antepié estrecho
y en punta®*+ 2 |os factores intrinsecos comprenden

 ABSTRACT

~ In a trial study were valued 32 patients, 26 female and

3 males, with hallux valgus, and who underwent a sur-

" gery percutaneous osteotomy Reverdin-Isham-. The

pain was the most frequent motive of consultation. The

~ aesthetic cause was important too (15.6%). The hallux
- valgus angle, IM angle, PASA and DASA improve to
los &ngulos de hallux valgus, intermetatarsiano, PASA
'y DASA a valores normales en la mayoria de los pa-

normal values en the most of the patients. AOFAS SCO-
re |nprea§§ smqe k50.4* pomts;."lp preqperagl\(e to 81,71

- points at 6 months and 85,71 points at 12 months. After
:medig de 50,4 puntos en el preoperatorio a promedio
de 81,84 puntos a los 6 meses y 85,71 puntos a los
12 meses. Luego de un ano de evolucion se logro un

one year it was obtalned 87, 5% of sattsfactory results.
We recommend this technlque because it's safe and

effective. :

 Key words: Hallux Valgus, Orthopedlcs Osteotomy

Therapeuncs Venezuela.

aquellos ligados a la herencia' ®, pronacion del medio
pie!"- ", pie plano, contractura del tendon de Aquiles, hi-
perlaxitud articular e hipermovilidad de articulacion cu-
neo-metatarsiana, y desérdenes neuromusculares'’ "
Esta deformidad ocasiona molestias que limitan la fun-
cion con discapacidad para larealizacion de actividades
habituales y el uso de calzados. Actualmente la incon-
formidad estética ha incrementado la consulta por esta
causa. La meta del tratamiento quirdrgico es corregir to-

Especialista de la Unidad de Artroscopia y Cirugia de! Pie. Instituto de Especialidades Quirlrgicas los Mangos (IEQ, Los Mangos). Valen-

cia, Venezuela
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dos los elementos patoldgicos manteniendo un antepie
biomecéanicamente funcional1,9. Existen numerosos mé-
todos de tratamiento. Un sinfin de técnicas quirdrgicas
para su correccion indica gue no existe un método Unico
y universal para la correccion de tales deformidades”
2910121819 | a5 técnicas de cirugia percutaneas
del antepié aplicadas desde hace 20 afios® 1% 1 12 14
plantean un método menos agresivo, evitando las com-
plicaciones de la cicatrizacion de la piel y manteniendo
ciertos conceptos clasicos en la correccion del Hallux
Valgus. El siguiente trabajo. es un estudio prospectivo
que busca evaluar los resultados del tratamiento per-
cutaneo en hallux valgus. Nivel de Evidencia Clinica: 4.

MATERIALES Y METODOS

Se plantea un estudio prospectivo, de nivel 4 de eviden-
cia clinica15, donde se evaluan a 32 pacientes (52 pies)
con diagnostico de hallux valgus que consultaron a la
unidad de Artroscopia y Cirugia del Pie en el Instituto de
Especialidades Quirdrgicas Los Mangos en la ciudad
de Valencia, desde octubre del afo 2008 a marzo del
ano 2009.

Criterios de inclusion:
1. Paciente con cierre de cartilagos de creci-
miento.

2 Hallux Valgus con éngulo metatarsofalan-
gico igual o mayor a 20°%; angulo Intermeta-
tarsiano menor o igual a 18%

3. Asociado o no a metatarsalgia.

Criterios de exclusion:
1. Cirugia previa para correccion de Hallux
valgus.
2. Diabético

3. Consumo crénico de esteroides.

Procedimiento quirurgico:
Se realiza tratamiento percutéaneo de antepié si-
guiendo las pautas establecidas por Mariano de
Prado y cols.® ' a continuacion se enumera:
a) Exostosectomia; b) Osteotomia distal de 1er
metatarsiano tipo Reverdin-lsham; ¢) Tenotomia

percutanea de aductor del hallux y capsulotomia
lateral de articulacion metatarsofalangica de ha-
llux; d) ostectomnia de la base de la primera falan-
ge del hallux.

Adicionalmente se complemento la cirugia con
osteotomias de metatarsianos menores tipo Weill
y en falanges de dedos menores en caso de ha-
ber metatarsalgia asociadas o dedos en garra.

Recopilacion de informacion:

Se realizo un formato de recoleccion de informa-
cion donde se toman datos epidemiologicos y cli-
nicos, basados fundamentalmente en la Escala
AOFAS, evaluacion radiolégica y funcion. Tam-
bién se registran las complicaciones tempranas
y tardias inherentes a la cirugia y la opinién sub-
jetiva del paciente.

Analisis de informacion:

a) Descriptivo. Se realiza a través de medi-
das de posicion o tendencia central y de
variabilidad o dispersion. Se presenta en
cuadros y graficos.

b) Inferencial: se realiza analisis de medias a
traves de la prueba de T student con un
intervalo de confianza de 95% (o 0,05) vy
de pruebas no parametricas (Chi cuadra-
do); tomando en cuenta puntaje de escala
AOFAS preoperatorio, a los 6 meses y a
los 12 meses, asi como la magnitud de co-
rreccion de angulos en estudio.

Se hace una discusién basada en la evidencia de
los resultados y en comparacion con otros
resultados de 5 trabajos del mismo topico
(ver Cuadro N° 1),

RESULTADOS

Se valoraron 32 pacientes, 29 femeninos y 3 masculi-
nos, con edad promedio de 52 afos (24- 84 anos). Vein-
te pacientes tenian ambos pies afectados; 11 (34,4%)
tenian antecedentes familiares de hallux valgus. 75% de
los pacientes consultaron por tener dolor como sintoma
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predominante. 5 pacientes (15,6%) manifestaban, ade-
mas del dolor, razones estéticas para operarse (ver Fi-
gura N? 1). Se realizaron cirugias en un total de 52 pies.
44 de éstos (86,3%) tenian la cabeza del primer meta-
tarsiano redonda. El tipo de pie egipcio y griego fueron
los mas frecuentes (60,8 y31,4 5 % respectivamente). El
index plusminus (56,9%) y el index minus (39,2%) fue

la formula metatarsiana mas frecuente. 30 pies (57.7%)
presentaban metatarsalgia asociada y 32 pies (61,5%)
tenian deformidad de dedos menores (dedos en garras
0 mazo). A estos pacientes se les asocio al procedimien-
to de correccion de hallux valgus procedimientos en
dedos menores y metatarsianos adyacentes (ver Figu-
ra N° 3y 4). El promedio de los angulos preoperatorios

Cuadro N° 1
Cuadro Sindptico de Referencias Previas.

Cirugia Percutanea del Pie y Osteotomia Scarf en Hallux valgus. 2009.

Autores | No Pacientes AOFAS (puntos) cgm‘;f?, /n‘;'e i ‘?;":'I"‘;:t'; Resultado
Sanchez- DASA: 26% Compa- Eggegl’e;te:
Pulgar. J."" | 76 pacientes | Pre | 12m | 18m IM: 16,1% racionde | o o 1: %
2005. /93 pies 58 93 96 | PASA:48,7% | medias (p: Vo de‘ra da-o
(CPP) HV: 48,5% 0,005) e
2,3%
DASA: no
Seguimiento 30 meses Ewet Muy buena: Criterios
De Prado g | IM:75%en | Descriptivo. 4 ' ;
) No evaluada. L 66% Groulier:
My cols.”® | 64 pacientes rangos nor- No analisis :
. Uso calzado normal L Buena: 24% | Muy Bien:
2003 [ 64 pies , males. estadistico
(CPP) 100%. 75% sin dolor. PASA: <82 N— Pasable: 7% 58%
. <O~
Movilidad normal: 67% 559% Mala: 3% Bien: 22%
HV: 58 %
PASA:;
84%
Maffulli N. Seguimiento 25 meses. 53,
. IM: 59,3% Comparable
y cols.”? | 15 pacientes No evaluada. o T Student. : -
2005 121 pies 100% s calads DASA: No% (0:0.05) No refiere con cirugia
P ° HV: 44,06% o tradicional
(CPP) normal .
Sesamoideo:
de2alb
Sequimiento 35 DASA:
Magnan | eguufmen 0 mesgs. 47.18% Comparable
B.y cols®. | 82 pacientes | Puntaje Postoperatorio: IM: 59 3% T Student. 91% de concinugia
. i W70 ; . .
2007 / 118 pies 88,2 o PASA: No (p:0,05) satisfaccion wradicional
(CPP) No reporta pre- cirugia HV: 43.49%
Lipscom- Test para-
; ' e
beS.y 5 afios DASA: No m§1r100 d 90.9% de
cols.™. 28 pacientes | Pre 1 ano <de 1 IM: 46,92 % Friedman E—— No compa-
2008 [/ 39 pies 4794 | 96,1 _ PASA: No -analisis de . rada
ano ; satisfechos
(Osteoto- HV: 35 % Varianza- (p:
mia Scarf) 0,01)
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fueron: angulo de hallux valgus 30,419 (187 - 42°); Inter-
metatarsiano (IM): 12,37° (82 - 182); PASA; 22,43° (27 -
34°9); DASA: 4,84°(0” - 18°). Posterior a la cirugia se logro
corregir los angulos a valores normales, los cuales se
mantuvieron con muy poca alteracion hasta la evalua-
cion de los 12 meses postoperatorios. Tales variaciones
fueron estadisticamente significativas tanto para la prue-
ba de comparacion de medias, T Student (o:: 0,05), y el
andlisis de varianza (Chi Cuadrado, -ot: 0,05-). Las com-
plicaciones mas frecuentes fueron el edema (33,3%)
y las relacionadas con las heridas (13,7%). La escala
AOFAS mejord desde valores promedio de 50,4 puntos
en el preoperatorio a promedio de 81,84 puntos a los 6
meses y 85,71 puntos a los 12 meses.

Estos valores fueron estadisticamente significativos (ot
0,01) tanto para la prueba T Student como para Chi cua-
drado (o 0,05). Al interrogar al paciente con respecto a
parametros subjetivos de satisfaccion del resultado del
procedimiento 16 respondieron excelente, 12 buenos,

Grafico N° 1
Variaciones del angulo de Hallux Valgus (>HV)
en el Preoperatorio y postoperatorio inmediato
y tardio. Cirugia Percutanea en Hallux valgus.
Unidad de Cirugia Percutanea del Pie. IEQ,
Los Mangos. Valencia, 2010.

50.00—

40,00~

30,00+ e ",

20,00 —|—
e

10,00

0.00- J._

T
anguio HY I Angulo HV postoperatonio 6 meses
mu!o HV pastoperatono inmediato Angulo HV postoperatorio 12 meses

Fuente: Formato de Recoleccion de Datos.

3 regular y un paciente mal resultado, obteniendo un
87 5% de resultados excelentes y buenos.

DISCUSION

LLa meta para el tratamiento del hallux valgus es la de
restablecer la arquitectura del pie manteniendo los ni-
veles de funcion confortables. Desde principio del siglo
pasado se destacan diversos procedimientos, tanto
de partes blandas como osteotomias ¢seas, que se
describen para la resolucién de los problemas inheren-
tes a la patologial = 1011 122050600 AN hoy, los di-
versos resultados generan controversias entre diversas
escuelas de cirugia del pie, en relacion del tipo. nivel
y disefio de las osteotomias, Las técnicas percutaneas
han venido desarrollando nuevos disenos de equipos
e instrumentales, apoyados ademas en tecnicas de
visualizacion virtual, que permiten realizar osteotomias
de manera segura con pequenas incisiones en la piel.
Con el procedimiento percutaneo, realizando la Osteo-
tomia Reverdin-lsham asociado a otros gestos descri-
tos, se logra restituir las relaciones geométricas de la
articulacion metatarsofalangico. En nuestro reporte se
logra disminuir el angulo HV desde 30,4° promedio en
el preoperatorio a 8,5° en el postoperatorio inmediato,
manteniéndose alrededor de 9° a los 12 meses. Solo 1
paciente presento recidiva con un valgo leve del hallux,
este constituia uno de los primeros pacientes operados
con los inconvenientes que implican la poca expe-
riencia en una técnica. El angulo intermetatarsiano co-
rrigio aungue en menor proporcion. Sabemos que las
osteotomias distales poco influyen en esta relacion, a
excepcion de aquellas con deslizamiento lateral. Lips-
combe S. y cols.™ reportan casi 47% de correccion
en el angulo IM con la osteotomia de scarf; Maffulli N.
y cols."™; y Magnan B. y cols."® también describen
correcciones similares (59%). Tanto la osteotomia de
scarf que es una técnica abierta como las osteotomias
percutaneas de los dos Ultimos desplazan lateralmente
la cabeza de metatarsiano. Por el contrario, tanto Ma-
riano de Prado® ' como Sanchez-Pulgar' reportan
porcentajes pequenos, poco mas el 15% en esta co-
rreccion. De alli que la indicacion de la técnica descrita
se recomiende a pies con angulos IM menores a 18%
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Para angulos mayores es necesarios usar osteotomias
proximales o técnicas con deslizamiento lateral. La co-
rreccion del PASA (proximal articular set angle o DMAA)
es de suma importancia a fin de obtener un resultado
que persista en el tiempo'™?. Con la osteotomia distal
tipo Reverdin-Isham de cuna de cierre medial es posible
lograr restablecer la relacion normal de la articulacion
metatarsofalangica. Nuestro reporte demuestra correc-
ciones desde un promedio de 22,43° en el preoperato-
rio a 4,5 en el postoperatorio inmediato, manteniendose
alrededor de 5 luego de 12 meses. Sabemos que las
osteotomias distales de cuna de cierre y la osteoto-
mia de scarf tienen incidencia directa en la correccion
del PASA( 2810 11.13.18) Tanto De Prado®'®, Bauer™.
y Sanchez-Pulgar'” reportan correcciones mayores al
50%, restituyendo a la normalidad el PASA utilizando la
ostectomia Reverdin-Isham, afirmando el sostenimiento
en el tiempo de la correccion. El 58,8% de los pacien-
tes presentaban asociado una metatarsalgia con pre-
sencia de dedo en mazos ¢ garras. Lo cual se explica
por el tiempo de evolucién de la deformidad que altera
las relaciones en las superficies de apoyo del antepié,
ademas el desplazamiento lateral del hallux levanta en
segundo dedo conduciéndolo a una garra 0 mazo se-
cundario. Es importante evaluar la formula metatarsiana
en el preoperatorio y buscar zonas de hiperapoyo a fin
de programar osteotomias en metatarsianos menores.
Mas aun cuando sabemos que una osteotomia distal
acorta perse el primer metatarsiano, cuando este acor-
tamiento excede los 10 mm se recomienda realizar os-
teotomia de los metatarsianos menores a fin de prevenir
una metatarsalgia por transferencia® ' '*. El 40% de los
pacientes no presentaron complicaciones. El resto pre-
sentd complicacicnes que dividimos en dos grupos. El
primero en complicaciones que no alteran el resultado
final de la correccion ni la funcién, entre estas tenemos:
relacionadas con las heridas 7 pacientes (13,7%); infec-
ciones superficiales 1 paciente (2,0%); Edema 17 pa-
cientes (33,3%); retardo en la consolidacion 2 pacientes
(3,9%). Los pacientes con heridas constituyen los pri-
meros sometidos a la técnica cuando la poca familiari-
dad con los equipos provocaron guemaduras y lesiones
a nivel de los portales. Estos curaron sin consecuencia
luego de curas en consultorio. El edema fue un sintoma

preocupante en el postoperatorio. Estaba constante en
la tercera parte de los pacientes hasta inclusive los 6
meses en algunos. Fue tratado con medios fisicos y
rehabilitacion. A medida que el paciente se reincorpo-
raba a sus actividades y consolidaban las osteotomias
mejoraban. Piqué-Vidal® afirma que la correccion de
hallux valgus es asociado con una respuesta inflama-
toria manifestada por edema del pie. La resolucion del
edema postoperatorio es un parametro comun subijetivo
incluido en la evaluacion posterior a procedimientos de
correccion de hallux valgus®" . El retardo de la cura-
cion de las heridas no fue asociado con un incremento
en el edema del pie, igualmente reportd un incremento
del edema durante las primeras 3-4 semanas seguido
por una disminucion progresiva, con valores similares a
aquellos en el periodo preoperatorio, a las 12-16 sema-
nas, mayormente reflejados en cambios fisicos externos
asociados con la consolidacion de las osteotomias'®,
Igualmente en personas mayores el edema fue un sinto-
ma importante. No obstante, este parametro no registro
un efecto adverso en la recuperacion funcional a largo
plazo del paciente. El segundo grupo de complicacio-
nes lo constituyen aquellas con relacion directa en el
resultado final, entre ellas: metatarsalgia por transferen-
cia 2 pacientes (3,9%); dolor y rigidez metatarsofalangi-
co 2 pacientes (3,9%) y un paciente con recidiva de la
deformidad (2%). Estos manifestaban inconformidad y
limitacion en sus actividades. Uno con metatarsalgia fue
reintervenido con osteotomias de metatarsianos meno-
res logrando su resolucion. Los otros se negaron a una
segunda intervencion manifestando su descontento con
el procedimiento. En promedio se logré mejorar la esca-
la AOFAS desde 50,40 (rango: 33-70) puntos en el preo-
peratorio hasta 81,84 (rango: 68-100) puntos a los 6 me-
ses de postoperatorio y 85,75 (Rango: 57-100) puntos
alos 12 meses. Luego de un afno de evolucion se logro
un 87 5% de resultados satisfactorios (50% excelentes
y 37,5 buenos) con 12,5 de resultados no satisfactorios
(9,4% regular y 3,1% pobre o malo). Estos reportes co-
inciden con los resultados de otras publicaciones y de
los reflejados en el cuadro sindptico.

Concluimos que la cirugia percutanea con osteotomia
distal tipo Reverdin-Ilsham para correccion de hallux
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valgus es un procedimiento seguro y eficaz en la reso-
lucion de la patologia, recomendando su inclusion en
los protocolos de tratamiento. Es indispensable utilizar el
equipo y el instrumenta adecuado, asi como el entrena-
miento profesional, para obtener resultados satisfactorio
y reproducibles.

Figura N° 3

Paciente masculino de 84 anos quien presento hallux valgus con dolor y limitacién para caminar y molestias
asociadas a uso de calzado. Abajo: imagenes postoperatorias luego de un afno de evolucion. El paciente
retorno a sus actividades.
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Articulo de Evaluacion y Comparacion

Analisis del tratamiento quirurgico
de las fracturas de escapula

Analysis of surgical treatment of fractures of the scapula

Dr. Torres Darias, Jose E.*; Dr. Delgado, Freddy**; Dr. Ruiz, Hernan™**

RESUMEN

Las fracturas Escapulares han recibido poca atencion
en la literatura ya que son lesmnes poco frecuentes AeE
que evolucionan bien con el tratamiento conservador.

Entre el ano 2000 y 2008, se intervinieron quirdrgica-

mente 21 fracturas, en pacientes con edad promedio
de 34,5 afios, con un seguimiento posterior de 17 pa-
cientes por un promedio de tiempo de 57.5 meses. El

material utilizado fueron las placas de reconstruccion
de bajo perfil de 2.7 mm y de 3.5 mm de diametro. El

abordaje utilizado fue via posterior. No se presentaron =
complicaciones post operatorias y se instauré rehabili-

tacion fisiatrica precoz. Se valoro a los pacientes con la
escala de Constant, obteniendo resultados excelentes

de 76.5% (13 casos) y buenos de 23.5% (4 casos).
Con estos resultados se concluye que el;'tlre;atamiento =

quirdrgico de las fracturas de escéapula inestables es
una indicacién segura y eficaz para la buena evolucién
clinica y funcional de estas lesiones.

Palabras clave: Fractura de Escapula Inestable, Es-

cépula, Fracturas Oseas, Tratamiento Quirtirgico, Orto-
pedia, Cirugia_ General, Terap;éytica. Venez:uefg.

INTRODUCCION

La primera publicacion sobre fracturas de la escapula
se le atribuye a Desault en 1805, son lesiones poco
frecuentes por lo que en la literatura abundan series

ABSTRACT

Scapular Fractures have received little attention in the

literature since these injuries are rare and have a good

outcome with conservative treatment. Between 2000
and 2008, 21 fractures were treated surgically in pa-
tients with an average age of 34.5 years, with a sub-

“sequent follow-up of 17 patients for an average time of
57.5 months. The material used where low profile re-

construction plates 2.7 mrm and 3.5 mm in diameter.We
used the posterior approach in all cases, there were

o complications and the post-operative rehabilitation
‘was established early. All patients were evaluated by

the Constant scale with 76.5% (13 cases) excellentre-
sults and 23.5% (4 cases) good results. We concluded
that the surglcal treatment of scapular unstable fractu-

‘: resis safe and effect:ve nndlcatlon to restore excellent
function of the shoulder.

Key words: Unstable Scapu!ar Fractures Scapula,

- Fractures Bone, Surgical Treatment, Orthopedics, Ge-
neral Surgery, Therapeutlcs Venezuela.

clinicas con pocos casos, representan aproximada-
mente el 1% del total de todas las fracturas del aparato
locomotor humano y entre un 3 a 5% de las fracturas del
cingulo del hombro®. Generalmente son consecuencia
de traumatismos de alta energia donde los mecanismos

Adjunto del servicio Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital Universitario de los Andes. Laboratorio de Investigacion en Cirugia

Ortopédica y Traumatologia (LICOTULA). Mérida — Venezuela.
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en Cirugia Ortopédica y Traumatologia (LICOTULA). Mérida - Venezuela.

Residente segundo ano del servicio Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital Universitario de los Andes.Laboratorio de Investiga-
cién en Cirugia Ortopédica y Traumatologia (LICOTULA). Mérida — Venezuela
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ANALISIS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS DE ESCAPULA

directos son los mas comunes, pero las fuerzas indirec-
tas también pueden verse involucradas! * ™. Siendo
asi mas frecuentes en hombres j6venes entre la segun-
da y tercera década de la vida.El tratamiento conser-
vador suele ser efectivo en buena parte de los casos, sin
embargo ciertas fracturas por su complejidad, despla-
zamiento o compromiso articular ameritan ser reducidas
anatomicamente lo que no se puede lograr por métodos

cerrados.

Las indicaciones para el manejo quirdrgico han sido
bien descritas. Hardegger y colaboradores™ repor-
taron que si ocurren desplazamientos importantes en
estas lesiones, el manejo conservador no es suficiente
para restablecer la congruencia; la rigidez y el dolor
pueden aparecer como secuelas, siendo adecuada la
indicacion de reduccién cruenta y fijacion interna”.

Aproximadamente, el 50% de estas fracturas involucran
el cuerpo y la espina de la escapula®, A pesar de la
existencia de algunos reportes esporadicos sobre el
manejo quirdrgico de estas lesiones, parece haber muy
poco entusiasmo para la aplicacion de un tratamiento
quirdrgico de rutina. Sin embargo las indicaciones espe-
cificas son la traslacion lateral, el desplazamiento mayor
de 25° la diastasis mayor de 1 cm vy el roce escapulo
toracico doloroso.

Con respecto a las fracturas desplazadas de la cavidad
glenoidea, un desplazamiento de 3-5 mm o un despla-
zamiento en varo mayor de 45°'* % ya que crea inestabi-
lidad asi como también es de tratamiento quirlrgico si la
subluxacion de la cabeza humeral no se mantiene luego
de la reduccion™,

A nivel del cuello escapular, las indicaciones del tra-
tamiento quirdrgico son la existencia de un desplaza-
miento gue supera 1 cm o una angulacién mayor de los
40° en cualguiera de los planos'.

Las fracturas que afectan el acromion o la coracoides
suelen tratarse ortopédicamente, excepto en deportis-
tas o trabajadores de fuerza™. Si se presentan despla-
zamientos inaceptables de estos procesos, se procede

también a su reduccion abierta y fijacion interna con dis-
tintas técnicas.

Enlos casos de la Doble lesion del Complejo Suspenso-
rio Superior del Hombro "Hombro Flotante" ' donde se
presenta un desplazamiento importante de alguno de
los elementos afectados, se debe aplicar la reduccion
cruenta y osteosintesis de uno o ambos elementos, ya
gue esta situacion conlleva a un estado de inestabilidad
inaceptable para la articulacion. Generalmente, con la
estabilizacion interna de uno de los componentes se ob-
tiene la reduccién indirecta adecuada del otro'",

Debido a la baja incidencia de las fracturas escapulares,
existen pocos datos sobre los resultados luego del trata-
miento, sobre todo de tipo quirlrgico. Hardegger v cals.,
reportaron 79% de buenos a excelentes resultados aso-
ciados a 5 fracturas desplazadas del cuello escapular tra-
tadas quirirgicamente!™, Kavanaugh revisd 10 fracturas
desplazadas de la cavidad glenoidea tratadas con reduc-
cion cruenta y osteosintesis y concluyd que ésta era una
técnica Utily segura para restaurar la funcion del hombro!™®.

En el siguiente trabajo se evaltan los resultados clinicos,
radiologicos y funcionales, a largo plazo, de los pacien-
tes tratados en el Hospital Universitario de Los Andes
de Meérida con fracturas de la escapula gque ameritaron
tratamiento quirdrgico en 9 anos entre el 2000 al 2008
con el fin de analizar nuestra experienciay resultados en
esta infrecuente patologia.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd una revision clinica donde se estudiaron 21
pacientes con fracturas de escapula que ameritaron tra-
tamiento quirdrgico, de los cuales 4 pacientes fueron ex-
cluidos del estudio por cursar con lesion post traumatica
del plexo braquial, ya que las secuelas de dicha lesién
alteran los resultados clinicos finales para la evaluacion,
resultando un total de 17 pacientes que reunieron los
criterios de seleccion. 13 pacientes (76,5%) fueron del
sexo masculino y 4 (23,5%) del sexo femenino, en eda-
des comprendidas entre 17 a 52 afios de edad, con un
promedio de edad 34.5 afios, afectando la escapula
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derecha en 10 casos (58.8)%, yla escapula izquierda en
7 de los casos (41.2%).

Se aplico el esquema diagnéstico, tanto clinicc como
imagenolégico, que incluyeron estudios radioldgicos
con proyecciones anteroposterior y axial de escapula
(Outlet escapular), y tomografia axial computarizada
con reconstruccion 3D en 6 de los casos (42.8%), una
vez hecho el diagndstico de fractura de escapula, fue
catalogada segun la ubicacion topografica y las clasifi-
caciones de |deberg para la glencides, la clasificacion
The Orthopedic Clinics of North Ameérica para el cuello,
y la clasificacion topogréfica para |as fracturas del cuer-
po. El promedio de dias transcurridos entre el evento
trauméatico y la resolucion quirdrgica de la lesion fue de
22,3 dias (15 a 40 dias).

Para el tratamiento quirirgico de esta patologia se uti-
lizd el abordaje posterior en todos los casos; 12 casos
(70.6%) con incision en “L" y & casos (29.4%) incision
“vertical lateral", Para la reduccion de las fracturas se
utilizo un fijador externo peqgueno.

Todos los pacientes (100%), mantuvieron proteccion
del miembro afecto con inmovilizador universal de hom-
bro por un promedio de 2 semanas, iniciaron terapia de
rehabilitacion entre el segundo y decimo quinto dia de
postoperatorio y fue mantenida por un promedio de 17
semanas (12 y 20 semanas).

El periodo de seguimiento de estos pacientes fue en
promedio de 4.8 anos (57.5 meses) con un rango entre
7 meses y 9 anos. Para su evaluacion se utilizo el siste-
ma cuantitativo de Censtant, que valora la funcion gene-
ral del hombro en forma objetiva y subjetiva; también se
determind la relacion glenohumeral post tratamiento con
estudios de radiologia simple.

RESULTADOS

El sexo masculino fue el mas afectado. La edad de los
pacientes oscild entre 17 a 52 anos, de ellos el grupo de
edad entre 31 a 40 anos fue el mas afectado, reportan-
do el 58.8% (10 casos).

El mecanismo de produccion de la lesion fue el trauma-
tismo directo sufrido durante accidentes viales variados,
desde arrollamiento en 5 casos (29%), volcamiento en
automovil en 5 casos (29%), 2 casos (12%) de colision
en automovil, 4 casos (24%) producto de colision en
motocicleta, y 1 caso (6%) en accidente laboral por cai-
da de andamio de construccion.

29,00%29,00%

. 12,00%
6,00%
o L

10
\S\ON R N\O‘O

P
ENTE Wt

Segun la ubicacion de la fractura de la escapula, se pre-
sentaron 8 fracturas de la cavidad glenoidea (47.1%); de
estas 5 del tipo Il (62.5%) y 3 del tipo V (37.5%); 5 frac-
turas del cuello de la glenoides del tipo Il a (29.4%), v 4
fracturas ubicadas en el cuerpo escapular (23.5%). 4 de
los casos (23.5%) formaron parte de lesiones del Comple-
jo Suspensorio Superior del Hombro (Hombro Flotante).

LOCALIZACION

E Cuerpo
“ Cuello

m Glenoides

Se utilizé la via de abordaje posterior en todos los casos;
12 casos (70.6%) con incision en “L" y 5 casos (29.4%)
incision “vertical lateral”. En 10 casos (58.8%) se realizo
la osteosintesis con una placa de reconstruccion de
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2.7mm de diametro; en 3 casos (17.6%) se hizo osteo-
sintesis con una placa de reconstruccion de bajo perfil
de 3.5mmde diametro; 3 casos (17.6%) fueron fijados
internamente con una placa de reconstruccion 2.7 mm
combinada con una placa de 3.5mm de diametro; y 1
caso (5.9%) con dos placas de reconstruccion de bajo
perfil de 3.5mmde diametro, representando la doble os-
teosintesis el 23.5% vy la sintesis simple un 76,5%.

60% ] S S
50% ; R -
30% - 17,60% 17,60%
0%
PLACA PLACAR. (2) PR.
2,7mm 3,5mm 2,7+3,5mm 3,5mm

Al evaluar la evolucion clinica post operatoria de los pa-
cientes segun la escala de Constant, se reporto lo si-
guiente: 9 pacientes (53%) refirieron dolor leve tolerable
sin analgésicos vy relacionado con la actividad fisica; 8
(47%) negaron dolor residual. 16 pacientes (94%) re-
gresaron a su actividad laboral previa a la lesion e in-
cluso a las practicas deportivas (caso de una atleta de
Karate), solo el paciente que tuvo el accidente laboral
no se reincorporo a su trabajo anterior por razones no
médicas (caso operado el 6/12/2006). La amplitud del
movimiento articular (AMA) del hombro lesionado fue
recuperada en los 17 pacientes (100%). Los resultados
clinicos finales fueron: 13 casos (76.5%) con resultados
excelentes y 4 casos (23.5%) con resultados buenos
(ver Figura N® 2). La evolucion radiolégica demostro una
consolidacion dsea y una relacion glenohumeral normal
en el 100% de los casos.

DISCUSION

El analisis de los resultados obtenidos en este traba-
jo permite concluir que las fracturas de escapula con

criterios quirdrgicos operadas en el Hospital Universi-
tario de Los Andes en el periodo 2000 — 2008, fueron
producto de traumatismos de alta energia ocurridos en
accidentes de transito.

La historia clinica detallada, el examen fisico minucioso
y la adecuada valoracion radiologica y tomografica son
herramientas fundamentales para el correcto diagnostico
deestas lesionesy, sobretodo, sonesenciales parala de-
terminacion de los criterios de estabilidad de las mismas.

Es de vital importancia el conocimiento de los criterios
establecidos para la instauracion del tratamiento qui-
rurgico de las fracturas escapulares. Igualmente, por lo
infrecuente, se hace necesario gque un cirujane decada
unidad de traumatologiase responsabilice por estos ca-
sos a fin de ganar experiencia quirdrgica.Un tratamiento
inadecuado puede acarrear secuelas inaceptables des-
de el punto de vista funcional de la cintura escapular y
de la extremidad superior en general.

Se recomienda la osteosintesis con placas de recons-
truccion de 2,7mmde diametro por tener un perfil bas-
tante bajo y los agujeros mas proximos entre si lo cual
facilita enormemente la fijacion de un mayor numero de
corticales, ademas puso de manifiesto la gran utilidad
del uso de un fijador externo peguefo para la reduccion
transoperatoria de los fragmentos. En cuanto al abordaje
creemos que es masconveniente realizar un solo abor-
daje vertical lateral para colocar la placa en el borde
escapular externo reduciendo el cuello de la glencides
sin necesidad de colocar placas por del lado medial,
ademas de ser una incisién mucho mas estética, evita la
necesidad de desperiostizar el cuerpo de la escapula.

La obtencion de un 100% de casos con resultados
buenos y excelentes, nos inclina a concluir, al igual gue
otros autores13, que la reduccion abierta y osteosintesis
de las fracturas de escépula, representa la técnica mas
adecuada y segura para el tratamiento de las lesiones
inestables desplazadas.

Instaurar una terapia de rehabilitacion adecuada y pre-
coz es fundamental en el manejo post operatorio, ya que
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ayuda a la disminucion del dolor y del edema, ademéas
de asegurar una recuperacion temprana y efectiva de la
funcion de la extremidad superior.
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Articulo de Evaluacion y Comparacion

Incidencia de lesiones deportivas
en un equipo de futbol profesional

Sports injury incidence in a professional soccer team

Dr. Diaz, Edilio*; Dra. Rodriguez, Maria Estela™; Dr. Vasquez, Eulogio™*

RESUMEN

Se evaluaron 267 jugadores de futbol profesional del
Monagas Sport Club de Primera Division, durante cinco
temporadas (diez torneos cortos), comprendidas entre

2005 y 2010. Se estudiaron las diversas lesiones pro-
ducidas en este deporte. El promedio de edad de los
jugadores correspondio a 24,64 anos, oscilando las
edades entre 16 y 36 afoes. En las cinco temporadas de
estudio, las horas de exposicion fueron 3136 horas de

partidos y 70689 horas de entrenamientos. La inciden-
cia de lesiones encontradas en este estudio fue de 3,81
por cada 1000 horas de exposicién por jugador. Las -

lesiones musculares representaron el mayor porcentaje
41,1%, siendo la extremidad inferior mayormente afec-
tada. La mayoria de las lesiones ocurrieron durante el
entrenamiento, siendo la defensa la mas susceptible a
presentar una lesion 41,1%. Se destaca la diferencia
entre lesion aguda y por sobrecarga; se agruparon de
acuerdo a su severidad en cuatro grupos, manteniendo

la prevalencia las lesiones moderadas (grado 1) 58,6%.
El tratamiento médico prevalece sobre el quirtrgico. De
acuerdo a las condiciones deportivas del grupo estu-

diado junto a los resultados obtenidos de este estudio,
se establecen conclusiones que servirdn para regir di-
rectivas en el campo de la prevencion de lesiones.

Palabras clave: Traumatismos en Alletas, Enferrneda;

ABSTRACT

‘ :26'(' professional soccer biaysrs of Monagas Sport Club

First Division were evaluated, for five seasons between

(ten short tournament) 2005 and 2010. We studied the

different injuries that take place in this sport. The ave-
rage age of players was 24.64 years, ranging between
the ages of 16 and 36 years. In the five seasons of
study, exposure times were 3136 hours of games and
70,689 hours of training. The incidence of lesions found
in this study was 3.81 per 1000 hours of exposure per

- player. Muscle injury represented the highest percenta-
- ge 41.1%, being the most affected the lower extremity.
- Mostinjuries occurred duriﬁg training, the defense being

the most susceptible to a lesion 41.1%. It highlights the
difference between acute and overuse injuries were
grouped according to their severity into four groups,
keeping the prevalence of moderate injuries (grade )
58.6%. The medical treatment outweighs the surgery.

~According to the conditions of the studied group, with

the results of this study, findings will set guidelines to
govern in the field of injury prevention.

Key word: Athletic Injuries, Muscular Diseases, Lower
Extremity, Therapeutics, Soccer, Venezuela.

des Musculares, Extremidad Irlﬁeﬂor Terapéutica, Fit- it

bol, Venezuela.
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INTRODUCCION

En la practica deportiva, tanto amateur como de alto
rendimiento, se asume el riesgo de sufrir una lesion'" 2,
Las lesiones deportivas son las que se producen du-
rante la practica con propoésito de diversion o con fines
profesionales®® #. Estas se pueden dividir en tres gran-
des categorias, atendiendo a como se han producido:
por contacto, cuando colabora activamente otro depor-
tista, antagonista o no del lesionado; por autoagresion,
cuando es la misma persona gue se lesiona, y por so-
brecarga, cuando la lesion es debida a la repeticion ci-
clica de un gesto deportivo por encima de la capacidad
resistiva de los tejidos solicitados. Las dos primeras cla-
ses obedecen a un episodio en el gue se dispensa alta
energia y dan pie a lesiones agudas, en tanto que las
ultimas ocurren después de un cierto tiempo de practica
deportiva y suelen tener un fondo de cronicidad.

Se define lesion deportiva en el futbol, segun la FIFA afo
2000 en el suplemento del A.J.S.M, como la lesién ocur-
rida durante la préctica de futbol y que le provoca al de-
portista la ausencia a entrenamientos y partidos, seguida
por la necesidad de un diagnéstico anatémico del tejido
dafiado y el tratamiento correspondiente® ", Existen fac-
toresderiesgos parala produccion de estaslesiones, que
pueden ser intrinsecos o propios de la persona, y extrin-
secos dependientes del ambiente y sus variables!” &2 19,

El futbol es una de las disciplinas mas populares a nivel
mundial, con un ndmero creciente de jugadores al igual
gue espectadores. En la actualidad, la FIFA registra
cerca de 200 millones de jugadores activos, lo que trae
COmo consecuencia un aumento en el numero de juga-
dores lesionados de dicha disciplina; los costos medi-
cos asociados a éstas son aproximadamente $ 30 mil
millones de délares EE.UU. al afo; no existen estudios
epidemiologicos fiables, pero esta estimacion probable-
mente puede considerarse realista, aungque no incluye
los costos asociados con la pérdida de competencia o
de los dias laborables® .

El objetivo de esta investigacion es lograr conocer
las lesiones mas comunes en los jugadores de futbol

profesional venezolano, su etiologia, segmento afectado
y frecuencia, para poder crear directrices en los cam-
pos de prevencion.

La justificacion de realizar este estudio es la falta de infor-
macion publicada con respecto a las lesiones relaciona-
das con esta disciplina adaptada al jugador venezolano.

MATERIALES Y METODOS

Se evaluaron 267 jugadores de futbol del Monagas Sport
Club Equipo profesional de Primera Division, durante
cinco temporadas (10 torneos cortos), comprendidas
entre 2005 y 2010. Todos los jugadores fuercn evalua-
dos y tratados por el mismo grupo de profesionales que
conforman el Cuerpo Médico de ésta institucion, con una
misma metodologia de diagnostico y tratamiento de las
distintas lesiones ocasionadas por el futbol. Los datos
fueron recopilados en una base de datos del programa
Access que permitié paso a las destinadas lesiones por
jugador, region corporal afectada, tipo de lesion, trata-
miento y grado de lesion.

La incidencia de lesiones fue definida como el nimero
de las lesiones ocurridas durante un periodo estudiado.
La incidencia se expreso por cada 1000 horas de ex-
posicion, sumando las horas de partidos y de entrena-
mientos, patrén utilizado en la mayoria de los estudios
revisados sobre el tema’® '@,

Se clasificaron las lesiones en funcion de su localizacién
anatémica. Dividiéndose en tres categorias: extremida-
des superiores, cabeza - tronco, y extremidades inferic-
res. Se agruparon basados en la clasificacion de lesion
de Dvorak y Junge afio 2000 gue las divide de acuerdo
al tiempo de recuperacion que demandaron: Grado | (le-
ve): de 1 a7 dias; Grado Il (Moderadas): de 8 a 21 dias,
Grado Il (Graves): de 22 dias en adelante o la incapa-
cidad permanente, Grado IV (severas) modificado por
Paus: que abarcan lesiones que varian en mecanismo
de lainjuria y tiempo de recuperacion prolongado® 1=,

Se practicaron paraclinicos para confirmacion diagnos-
tica: radiologia (Rx), ecografia (ECO), tomografia axial
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computarizada (TAC) y Resonancia Magnética Nuclear
(RMN) y Laboratorio en los casos que lo ameritaran.

RESULTADOS

De 267 jugadores evaluados encontramos que el pro-
medio de edad de los jugadores correspondio a 24,64
anos, oscilando las edades entre 16 y 36 afos. En las
cinco temporadas de nuestro estudio, las horas de ex-
posicion fueron 3136 horas de partidos y 70689 horas
de entrenamientos con una incidencia de lesiones de
3,81 por cada 1000 horas de exposicion. El 51,1% cor-
responden a las lesiones agudas vy 48,9% a lesiones por
sobrecarga (ver Grafico N2 1).

Entre las temporadas estudiadas pudimos observar que
la mayor incidencia de lesiones x 1000 horas/juego —
practica correspondio a la temporada 2005 — 2006 con
indice de 4,4 (ver Grafico N° 2).

Se observaron un total de 280 lesiones durante éste es-
tudio, de una poblacion de 267 jugadores, encontrando
gue el 72% del total de jugadores presenté al menos

Grafico N° 1
Lesiones deportivas en fltbol de acuerdo al tipo

i Agudas

B Sobrecarga

Grafico N° 2

Total lesiones x 1000 horas/juego-practica
por temporadas

Temporada
2005-2006

Temporada
2006-2007

Tempeorada
2007-2008

Temporada
200%-2010

Temporada
2008-2009

una lesion (1 a 7 lesiones ), y de acuerdo a su severidad
clasificadas como; Grado |: 80 (28,6%), Grado II: 164
(58,6%), Grado Ill: 30 (10,7%), Grado IV: 6 (2,1%) (ver
Grafica N2 3).

De acuerdo al segmento lesionado obtuvimos la mayor
prevalencia en las extremidades inferiores con 209 le-
siones, lo que representa el 74,6%, mientras que en las
extremidades superiores se presentaron 23 lesiones,
8,2%, y cabeza y tronco 48 lesiones que corresponde a
17.1% (ver Grafico N¢ 4),

Dentro de la variedad de patologias encontradas en el
conjunto de lesiones las mas frecuentes fueron las mus-
culares con 115 casos, que equivalen el 41,1% de todas
las lesiones (ver Grafico N° 5).

El mayor porcentaje de lesiones se produjeron durante
la practica 68,2% en relacion a 31,1% durante el juego.
Con respecto a la posicion del jugador, la mayoria de las
lesiones se presentaron en defensores en un 41,1%, se-
guido de los medio-campistas 27,5%, delanteros 25% y
porteros en un 6,4% (ver Grafico N° 6).

Grafico N° 3
Lesiones deportivas en fitbol segin grado
de severidad

Grado vV

Grada ff

Grado Il 58,6%

Gradal

Grafico N° 4
Lesiones deportivas en flitbol.
Distribucion por area corporal

B Extremidad Inferior
B Cabaza y Cuello

& Extremidad Superior
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El tratamiento de las lesiones se dividio en medico para
256, que representa el 91,4% y quirlrgico para 24 lesio-
nes, el 8,6%.

DISCUSION

El futbol es la disciplina que causa la mitad de todas
las lesiones segun lo confirman varios autores'™ lo que
constituyen un porcentaje importante como causa de
detencion de la actividad®, En cuanto a los resultados
de nuestro estudio, la incidencia general hallada fue de
3,81 lesiones por cada 1000 horas de exposicion, obser-
vamos gue se encuentra dentro los valores aceptados
normales internacionalmente, que oscilan de 0,5 a 7,3
en promedio® 7 ® aungue estas variaciones dependen
del diseno de investigacion y de la poblacion.

Al comparar los indices por temporadas se pudo notar
un relativo descenso a partir de la temporada 2006-2007,
probablemente debido a cambios en los factores extrin-
secos productores de lesiones como lo son mejores

Grafico N° 5
Frecuencia por patologia de las lesiones deportivas

2,90%

® Lesiones musculares B Lesiones capsulomeniscoligamentosa de redilla

W pubalgias E Lumbalgias
@ Esguinces & {uxaciones
 Fracturas W Metatarsalgias
il Heridas cabeza y tronco il Tendinitis
M Otras

Grafico N° 6

Lesiones deportivas en futbol.
Distribucion por posicién en campo
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Portero Defensa Mediocampista Delantero

aéreas y campos de entrenamiento para esta disciplina,
al acondicionar y construir un estadio de futbol como lo
es el Monumental en este estado. Cabe destacar que en
la tempaorada 2007-2008 existié un leve ascenso de los
mismos debido a un incremento en las horas de juego
y entrenamiento al tener mayor participacion en la Copa
Venezuela, lo que supone un aumento en la incidencia
de lesiones.

Observamos que con respecto al mecanismo de pro-
duccion de las lesiones, 51,1% fueron de origen agudo
y 48,9% por sobrecarga, hallando porcentajes similares
en estudios revisados. En cuanto las lesiones por su
grado de severidad, muestran un amplio predominio los
dos primeros renglones, coincidiendo con la literatura™
617 gue representan las lesiones de menor grado y
que obliga a realizar un diagnostico precoz para rein-
tegrar al jugador cuanto antes a su actividad. Ademés
cabe destacar que fueron de predominio las lesiones de
la extremidad inferior y se encuentra la mayor frecuencia
de presentacion las lesiones musculares, como descrito
en otra literatura® " 12,

Con respecto al tratamiento de forma conservadora se
trataron el 91,4% del total de las lesiones, y de manera
quirargica el 8,6% discretamente por encima de Ias ta-
sas presentadas en otros estudios® 7.,

Se concluye que la informacion epidemiolégica de nues-
tro pais sobre las lesiones deportivas en el futbol ve-
nezolano es incorsistente y muy escasa, lo que requiere
la realizacion de mas estudios que logren identificar los
grupos de mayor riesgo y sus variables predictivas.

Los datos obtenidos en este trabajo se asemejan a los
de distintos autores internacionales, por lo que el anali-
sis de éstos debe ser permanente, y considerarlos co-
mo una importante herramienta para la planificacion dz
temporadas deportivas, ademas de ayuda para dismi-
nuir los factores de riesgos tanto extrinsecos como in-
trinsecos productores de lesiones, para el desarrollo de
programas de prevencion y reduccion de incidencia de
lesiones en nuestros jugadares venezolanos.
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ano, Presentamos nuestra experiencia en tratamiento

quirﬂrgico‘ de 5 casgg de siringomie,lia Se present‘a“:

i

terios quirtrgicos establecidos por el grupo. Estudia-
mos 5 pacientes, la totalidad de los casos presentaron

S

sindrome disociativo medular por siringomielia, 4 ca-
sos sexo femenino, promedio de edad de 40,8 afos,

rango de seguimiento de 6 afios a 6 meses, 5 casos

procedentes del estado Mérida, 100% diagnostico
por resonancia, 3 caso localizacion cervical, 1 caso la

etiologia es hemangioma capilar, a los 5 se les realizo -

derivacion siringosubaracnoidea con mejorfa clinicay
en el postoperatorio tardio un 20% presento recidiva, s e -
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manejada conservadoramente.
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INTRODUCCION

La siringomielia o cavidad dentro de la sustancia de la
medula espinal sin revestimiento ependimario, se reco-
noce como patologia desde hace aproximadamente
300 anos, enfermedad progresiva de forma crénica, con
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ABSTRACT

Synngomyelta cystic cavmes within the sprnal cord
With low incidence of 8.4 per 100000 per year, present
our experience in surgical treatment of 5 cases of sy-
ringomyelia. We present clinical series, regardless of

, - age, sex diagnosed with syringomyelia and meet sur-
gnostrco de srnngomreha y que cumplan con los cri-

gical criteria established by the grupo. We studied 5
patients, all cases had spinal cord syndrome and sy-
ringomyelia dissociative 4 cases female, mean age of
40.8 years, range 6-year follow-up to 6 months, 5 cases

 from the state of Merida, 100% resonance diagnosis, 3
“cases cervical lesion, 1 case of capillary hemangioma

etiology, to 5 were conducted with clinical improve-
ment siringosubaracnoidea bypass and postoperative
period by 20% for 1 case of recurrent consewatrvely
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ringosubaracnoidea, Spinal Cord Injuries, Myelotomy,

Vertebral Pathology, Venezuela.

un curso clinico imprevisible. Su incidencia es 8.4 nue-
vas personas de casos/ano/100.000 personas'”. Las
cavidades normalmente se localizan dentro del cordédn
cervical, aunque pueden extenderse. La Siringomielia,
es un sindrome con varios modelos de cavitaciones dis-
tintos que tienen mecanismaos diferentes de patogénesis
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que determina los rasgos clinicos de la condicion®. Ti-
pos de cavidades: 1) Las dilataciones del canal central
que comunica directamente con el cuarto ventriculo, 2)
Las dilataciones del canal central no comunicando con
el cuarto ventriculo y saliendo entre ellos un segmento
de syrinx-libre del corddn espinal, 3) Siringos, son origi-
nados en el parénquima del cordon espinal y que no es-
tan comunicados con el canal central®®. ETIOLOGIA:
De probable origen traumatismos, tumores o anorma-
lidades congénitas en la unién craneo-cervical, o a lo
largo del cordén espinal®. En, 84% de los casos esta
asociado con las malformaciones de la unién craneo-
cervical, como Chiari |, Chiari Il e impresion basilar®. En
el 10% de los casos esta asociado con tumores intra-
medulares y post-traumatica (5%) el 1% de los casos
esta asociado con hidrocefalia” . PRESENTACION
CLINICA: Aparece clinicamente entre los 25 y 40 afios,
mayor porcentaje entre los hombres, Varia con los tipos
diferentes de siringomielia. Los rasgos clinicos son va-
riables y dependen de las estructuras anatémicamente
afectadas. Consisten en un sindrome del corddn central,
caracterizados por la pérdida de sensacion en una forma
segmentada gue afecta el cuello, hombros y brazos. La
mayoria presenta frecuentemente una pérdida de per-
cepcion de dolor y sensaciones de temperatura con una
alteracion del sentido del tacto en un area del cuerpo®®.
DIAGNOSTICO: El diagnostico clinico es una tarea difi-
cil ya gue tiene un inicio insidioso y una evolucion clinica
variable, en la mayoria de los pacientes no se encuentra
la clasica clinica de debilidad segmentaria,atrofia de las
manos Y los brazos con pérdida de los reflejos tendi-
nosos y perdida sensitiva disociada. En este momento
la prueba diagnostica de eleccidn es la resonancia'
. TRATAMIENTO: El tratamiento de la siringomielia
sigue siendo controvertido y no existe un método de
intervencion aceptado de forma universal ni concenso
sobre los beneficios del tratamiento™?. El primer trabajo
publicado sobre tratamiento quirdrgico publicado fue
de Abbe y coley en 1892, consistio en una laminecto-
mia a tres niveles, durotomia, y drenaron el quiste me-
dular, con mejoria clinica, Trabajo importante ya que
demostraron la posibilidad del tratamiento quirdrgico
de la siringomielia sin morbilidad. En aproximadamente
un tercio de los enfermos no-intervenidos con cirugia el

curso clinico es benigno, pero los otros dos tercios de-
terioran hasta alcanzar deficit neurologicos severos''* %,
El tratamiento conservador no se recomienda, para no
permitir el progreso de la enfermedad que no mejorara
el presente de los pacientes por el déficit neurologicos
desarrollados, debido a la destruccion de tejido nervio-
so en el cordon espinal. Asi, la tendencia actual elige el
tratamiento quirdrgico temprano antes de que se desar-
rollen deficit neurologicos importantes e irreversibles!™,
En los casos asociados con tumores intramedulares, el
tumor tiene que ser quitado primero. Después del pro-
cedimiento quirdrgico hay generaimente poco cambio
en la condicion neurologica de los pacientes, el proce-
dimiento quirdrgico pretende detener el progreso de la
enfermedad y no recuperar los déficits neurologicos ya
establecidos'™!. Motivo por el cual, presentamos nuestra
experiencia en cinco (5) casos de siringomielia, en tra-
tamiento quirdrgico (Derivacion siringosubaracnoidea) y
evolucion clinica por el Grupo Andino de Patologia Es-
pinal.

MATERIALES Y METODOS

Diseno de estudio

Se realizé un estudio descriptivo tipo serie clinica®, in-
cluyendo todos los pacientes de ambos sexos y todos
los grupos etarios, con diagnostico de siringomielia,
sometidos a cirugia con derivacion siringosubaracnoi-
dea previa mielotomia, por el grupo Andino de patologia
espinal, con los siguientes criterios quirdrgicos: Déficit
motor, déficit sensitivo y alteraciones del equilibrio pro-
gresivas

SISTEMAS DE VARIABLES:
Variables demograficas

Variables clinicas

1, Localizacion de la lesion. Cervical, Tordcica, Cer-
vico-toracica

2. Clinica Preoperatoria, Alteraciones sensitivas,
motoras y/o del equilibrio

3. Evolucion pre y post operatoria, buena, regular y
malo (Tomando en cuenta la remision de la cli-
nica preoperatoria)
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Variables imagenologica
1. Resonancia con contraste, remision o recidiva de
la lesion.

Esquema de analisis
La informacion del formato de trabajo fue mane-
jada con una base de datos en Microsoft Excel y
analizados estadisticamente. El estudio descrip-
tivo de las variables cualitativas es expresado en
numero y porcentaje®.

RESULTADOS

Inicialmente se realiza un analisis descriptivo general de
los resultados demograficos del total de los pacientes
obteniendo un minime de 22 anos y maximo 64 anos
con una media de 40,8 afics. En el mismo orden de
ideas tenemos cuatro (4) pacientes del sexo femenino
y 1 masculino, seguidamente evaluamos la localizacién
de la siringomielia en la medula espinal evidenciando
3 casos cervicales, 1 caso toracico y 1 caso cervico-
toracico. Pasteriormente, en cuanto a etiologia tenemos
2 casos con antecedentes traumaticos, 1 casos idiopa-
ticos, 1 caso con malformacicn de Chiari I, y 1 caso de
origen tumoral (Hemangioma Capilar), con respecto a
la clinica preoperatoria los 5 casos presentaron altera-
ciones sensitivas y motoras, y 4 pacientes alteraciones
del equilibrio. Seguidamente, se muestra tabla con dis-
tribucién segun la evolucion pre y postoperatoria obser-
vando una evolucion regular y malo de los 5 casos y
postoperatorio 4 casos evolucion buena y 1 malo cor-
respondiendo con la reagudizacion imagenologica.

La ultima variable fue la imagenologica, donde se eva-
luaron los estudios de resonancia magnética pre y

Tabla N° 1
Distribucién segun evolucion clinica

Preoperatorio Postoperatorio

EVOLUCION B =
Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%)
Satisfactoria 0 0 4 80
_ué Regular 2 40 0 30
§| Mao 3 60 1 20
Total 5 100 5 100

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos 2011

postoperatorios, observando cuatro (4) casos con remi-
sion de la lesion y solo un (1) caso con reagudizacion de
los quistes siringomielicos correspondiendo al caso de
menor seguimiento clinico.

DISCUSION

Siringomielia, patologia de dificil diagnostico clinico don-
de la resonancia magnética es la prueba diagnostica de
eleccion, con variable etiologia teniendo el hemangioma
capilar como una posibilidad, de localizacion predomi-
nantemente cervical, en donde el tratamiento sigue sien-
do controversial'?, Sin embargo la opcién quirdrgica va
dirigida a detener el desarrollo del déficit neurolégico, a
consecuencias graves e irreversibles y asi ofrecer una
mejor calidad de vida; Herramientas quirdrgica, es la
derivacion siringosubaracnoidea, con resultados satis-
factorios en nuestra serie clinica recomendando seguir
la linea de investigacién y ampliar la serie en cantidad
de pacientes y seguimiento, para establecer pautas de
conducta'®.
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ANEXOS

CASO #1
Femenina, 65 anos, MALFORMACION DE ARNOLD CHIARI TIPQ II, Siringomielia Cervical. 2004: Hemiparesia de-
recha, Temblor mano derecha, FM 3/5 Extremidad Superior derecho, Signo de Romberg +. 6 anos de evolucion
asintomatica.

eratoria

Figura N° 1. RMN Preop
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CASO#2
FEMENINA, 22 ANOS, Siringomielia Cervical, 2009, Dorsolumbalgia 3 meses evolucion, Disminucion de la fuerza
muscular en ambos miembros inferiores progresivo.
Figura N° 1. RMN Preoperatoria

Figura N° 2 Figura N° 3
Imagen transoperatorio y resultado de la Biopsia RMN postoperatorio. 2afios
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en el manejo de la enfermedad de Raynaud

Peripheral sympathectomy periarterial ulnar managing Raynaud disease

Dr. Valero, Jorge*; Dr. Bratta, Diego™

RESUMEN

El Sindrome de Raynaud (SR) se define como una enti-

dad, que afecta los vasos sanguineos de las porciones

distales del cuerpo (dedos, orejas, nariz) y cuya carac-
teristlca clinica es la presenma de ataques episodicos
de vasoespasmo se expllca par una hipersensibilidad

local de las arterias digitales al frio, con una intensifica-
cion de esta anormalidad por la estimulacién simpatica

normal, que generan isquemia tisular; aunque es una

‘entidad de presentacion alarmante, es importante re--

conocer el comportamiento benigno de ésta. Actual-

mente se han reconocido varios factores que influyen
enla presentamén del sindrome y que han permitido
enfocar el manejo de estos paclentes La smpateoa
‘tomia penfénca peri arterial es una alternativa para el

manejo de estos pacientes sintomaticos que no res-
ponden con tratamiento conservador.

Palabra clave: Enfermedad de Raynaud, Vasos San-
guinios, Simpatectomia Periférica Periarterial, Vasoes-
pasmo Intracraneal, Venezuela.

INTRODUCCION

El sindrome de Raynaud es un cuadro clinico caracte-
rizado por ataques episodicos de vasoconstriccion de
las arterias y arteriolas ubicadas en las extremidades
superiores e inferiores inclusive dedos de las manos y
pies y eventualmente puede comprometerse las orejas
y la nariz. La vasoconstriccion es consecuencia de una
respuesta exagerada a la exposicion al frio y en menor
frecuencia a estimulos emocionales®.

Raynaud's syndrome is defined as an entity that af-
fects the blood vessels of the distal portions of the
body (fingers, ears, nose) and whose clinical feature
is the presence of episodic aftacks of vasospasm can
be expléined by' a local hypersensitivity digital arte-
ries to cold, with an intensification of this abnormality
by normal sympathetic stimulation, which generates
tissue ischemia, although a filing entity alarming, it is
important to recognize this benign behavior, Have now
been recognized several factors that influence the pre-
sentation of the syndrome, which allowed focus on the
management of these patients. Periarterial peripheral
sympathectomy is an alternative for the management
of symptomatic patients who do not respond to conser-
vative treatment.

Kéy words: Raynaud Disease, Blood Vessels, Peri-
pheral Periarterial Sympathectomy, Vasospasm Intra-
cranial, Venezuela.

Un ataque clasico consiste en |la palidez la cual tiene
lugar durante la fase isguémica del fenémeno y se debe
a un vasoespasmo digital que afecta la porcion distal de
la extremidad. Durante la isquemia, las arteriolas, vénu-
las y capilares se dilatan. La cianosis es secundaria a
la presencia de sangre sin oxigenar en estos vasos. La
palidez y la cianosis suelen ir acomparadas de frio, tu-
mefaccion y parestesias. Con el calor, el vasoespasmo
se resuelve produciéndose una hiperemia reactiva gue
confiere un enrojecimiento de la zona afectada, el rubor

Traumatélogo, Cirurgia de Miembro Superior, Hospital Sor Juana Ings de la Cruz. Mérida.

Médico Internista, Intensivista, Facultad de Medicina..ULA
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(enrojecimiento inflamatorio), acompanada de pareste-
sias (trastorno de la sensibilidad), generalmente como
ardor'',

Descrito por primera vez por Maurice Raynaud, estu-
diante francés de medicina quien en 1862 debia realizar
una tesis como requisito para su graduacion, describe
los cambios de color que observaba en las manos de
las mujeres que esperaban coches en los dias frios de
invierno. De esta manera, postulé gue este Sindrome
era el resultado de una vasoconstriccion arterial distal
debido a la exageracion de la respuesta refleja normal
al frio, documentando que la anormalidad estaba en el
sistema nervioso central donde habia un incremento en
lairritabilidad de los pares centrales gue se encargaban
de la inervacion vascular. Un siglo después, Jonathan
Hutchinson postulé que dicha alteracion podria ser pro-
ducida por mas de una causa y ahora es bien cono-
cido gue el Sindrome de Raynaud puede ser primario
(aislado) o secundario (asociado a otras entidades).
Sir Thomas Lewis es conocido como el primer meédico
cientifico que investiga la fisiopatologia del Sindrome de
Raynaud, explicando que el vasoespasmo se presenta
en respuesta al contacto de las manos con agua fria,
concluyendo que era el resultado de una sensibilidad
anormal de la circulacion cutanea digital®,

Es una enfermedad relativamente frecuente que afecta
a aproximadamente 1 de cada 20 personas (3 al 5% de
la poblacion), siendo mas frecuente en mujeres jovenes
en una relacion de 4:1, en climas frios. La Enfermedad
de Raynaud primaria usualmente se presenta entre
los 15 y 25 anos de edad®. Las personas que tienen
familiares con la enfermedad tienen mayor riesgo de
tenerla. Los posibles mecanismos que desencadena el
sindrome de Raynaud son los siguientes:

1. Estimulos vasoconstrictores
Aumento de la actividad simpatica del sistema
nervioso. Hiperactividad vascular digital a los es-
timulos simpaticos. Blogueo de los receptores
B-adrenérgicos. Aumento de las hormonas cir-
culares vasoactivas. (Angiotensina.Serotonina.
Tromboxano A2). Administracion erégena de un

vasoconstrictor. Alcaloides del ergotamina. Far-
macos simpaticomimeticos.

2. Disminucion de la presion intravascular
Bajo presion arterial sistémica. Enfermedades
oclusivas arteriales (arteriosclerosis, tromboan-
geitis obliterante).

Oclusién de arterias digitales (esclerosis, artritis
reumatoide, tromboembolismo).Perdida de ener-
gia potencial (sindrome de hiperviscosidas, crio-
globulinemia).

El Sindrome de Raynaud secundaria ocurre

mas tarde usualmente después de los 30 anos

de edad, en personas que tienen otras condicio-

nes de salud que ocasionan o desencadenan el

sindrome de Raynaud® ', esta puede estar rela-

cionada con:

¢ Trastornos del tejido conectivo tales como
polimiositis o dermatomiositis, artritis reumatoi-
de, esclerodermia, sindrome de Sjogren, lupus

¢ Trastornos endocrinos (glandulares) tales co-
mo hipotiroidismo

* Trastornos sanguineos fales como enferme-
dad de las aglutininas frias, Policiteria vera

* Trastornos neoplasicos (crecimiento celular)
tales como sindrome carcinoideo, sindrome
paraneoplasico

* Problemas que afectan el sistema nervioso
tales como sindrome del tunel carpiano

¢ Trastornos vasculares fales como el sin-
drome de la salida toracica (abertura toracica
superior)

* Enfermedades de las arterias tales como
arterioesclesoris (endurecimiento de las ar-
terias), enfermedad de Buerger hipertension

pulmonar.

La etiologia es desconocida, pero la exposicion al frio
o contacto con el agua fria desencadena el cuadro cli-
nico, aunque hay casos (menos frecuentes) en los que
es activada por un estimulo emocional. La labilidad del
sistema nervioso autonomo, sin lesion vascular micros-
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copica subyacente puede conllevar a vasoconstriccion
seguida de vasodilatacion'".

Los factores de riesgo mas conocidos en la génesis son:
Historia familiar, sexo femenino, vivir en clima frio, facto-
res ocupacionales (sindrome vibratorio mano- brazo)” y
enfermedades asociadas.

El Fenbmeno de Raynaud tiene tres fases bien diferen-
ciadas que son:

* Fase Blanca: Se produce por vasoconstriccion
de las arterias que nutren el dedo. El dedo se
torna blanco y se acompana de frialdad intensa y
hormigueo.

* Fase azul: La sangre que se ha quedado conges-
tionada en las arterias que irrigan los dedos, pier-
de poco a poco, el oxigeno y el dedo adquiere
una coloracién azulada. El resto de los sintomas
es similar a los que aparecen en la fase blanca.

* Fase roja: Al final de las crisis las arterias se di-
latan de forma exagerada y a través de ellas, €l
dedo recibe gran cantidad de sangre y adquiere
un color rojo intenso. Se aprecia una elevacion re-
pentina de la temperatura del dedo que se acom-
pana de un dolor urente®".

El diagnéstico se realiza de acuerdo:

1) Interrogatorio sobre sus sintomas.

2) Evaluacion integral del paciente.

3) Tomar muestras de sangre para descartar otras
condiciones que presenten sintomas similares.

4) Analizar su estado de salud durante varias visitas.

Allen y Brown (1932), el diagndstico del fenomeno de
Raynaud secundario se basa en los siguientes criterios:

a) Atagues intermitentes de decoloracion isqguemica
de las extremidades

b) Ausencia de oclusiones arteriales organicas.

c) Distribucion bilateral.

d) Los cambios troficos, en caso de estar presentes,
se limitan a la piel y en ningun caso consisten en
gangrena.

e) Ausencia de otras condiciones o enfermedades
sistémicas que puedan desencadenar el feno-
meno de Raynaud.

f) Duracion de mas de dos anos.

Por lo general los nervios se asocian internamente con
una red vascular, dado que la conduccion nerviosa es
un proceso que consume energia, por lo cual obliga a
que los nervios periféricos estén irrigados en todo sus
compartimientos, incluyendo una extensa red capilar
endoneural en la que el sistema nervioso simpatico de-
sempena un importante papel como regulador del gra-
do de perfusion necesario''®,

El nervio de Henle es el nombre de J. Henle, un anatomi-
sta de Gottingen, Alemania, que describi¢ por primera
vez en 1868. En la descripcion de Henle', este nervio se
origina del nervio cubital en el tercio proximal del el ante-
brazo a unos 16 cm de la estiloide cubital (rama palmar
cubital),en casos atipicos de su origen se encontro a 8
cm por encima de la estiloide cubital. Este nervio, deno-
minado rama cutanea palmar por McCabe y Kleinert,
pone de manifiesto su relacién con la arteria cubital.
Este patrén de distribucion sugiere que el nervio emite
fibras sensitivas al area hipotenar y fibras simpaticas
gue inervan la arteria cubital™® 7.

El objetivo del tratamiento en pacientes con fendmeno
de Raynaud es el de prevenir episodios de cambio de
color en los dedos de las manos y los pies durante la
exposicion al frio o a la tension emocional, y en casos
del fenémeno de Raynaud secundario, es el de prevenir
dano a los tejidos. Se puede lograr mediante proteccion
del frio, proteccién de la piel, medicamentos y evitan-
do factores agraviantes, tales como fumar y excesiva
tension emocional®".
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En casos severos se puede realizar;

1)
2)
3)

Blogueo nervioso de ganglios cervicotoracico.
Simpatectomia toracoscoepica limitada.
Simpatectomia periférica peri arterial cubital.

Las indicaciones para la simpatectomia peri arterial pe-

riférica son:

a) sintornas incapacitantes para la manipulacion de
objeto.

b) ulceraciones en la punta de los dedos.

c) fracaso del tratamiento farmacologico convencio-
nal.

d) excelente respuesta al blogueo anestésico digital

con lidocaina que elimine el vasoespasmo indu-
cido por estimulo al frio®?,

Descripcion del caso

Setratade paciente femenina de 49 anos de edad,
quien consulto por presentar delor en ambas ma-
nos, especificamente en dedos incluyendo am-
bos pulgares con la exposicion al frio, de aproxi-
madamente 3 anos de evolucion. No ha presen-
tado mejoria con los tratamientos previamente in-
dicados, los cuales son: pentoxifilina, vessel duef
duo 250 mgr y esteroides (metilprednisolona) 125
mgr vev en tres dosis, motivo por el cual consulta.

Niega antecedentes personales en relacion a en-
fermedades reumaticas, endocrinoldgicas, alér-
gicas, cardiovasculares niega cirugias previas,
niega exposicion a toxicos inhalados o manipu-
lacion de toxicos industriales.

No hay antecedentes familiares de enfermeda-
des reumaticas, endocrinoldgicas, alérgicas, car-
diovasculares.

TABDS: 125/80mmhg, TABIS: 125/82 mmhg, Fc
80x", Fr 14x’, 5at02 en los dedos ambas manos
98% conFIO2 de0,21%. No hay lesiones petequia-
les ni equimosis, en piel se apreciaron lesiones en
pulpejo con caracteristicas de piel aspera, seca

cion en faneras. Semiologia neuroldgica sin altera-

ciones, cuello movil sin tumoraciones no se palpa-
ron ganglios aumentados de tamano en region del
cuello, tiroide no visible no palpable, pulso caroti-
deo++++/++++ sin soplo. Cardiovascular: pulso
periféricos ++++/++++, llenado capilar menor de
3 segundos, Apex no desplazado, sin evidencia
de latido para esternal izguierdo, ruidos cardiacos
ritmicos sin soplos sin tercer ni cuarto ruido, sin fro-
te. Pulmonar, expansividad toracica sin alteracio-
nes, sin aumento del trabajo ventilatorio, tolerando
bien el decubito supino, Abdomen no distendido,
ruidos hidroaereos presente sin viceromegalia.

Laboratorio

TSH, T3L, T4L sin alteraciones, AAN, anti DAN
negativos, creatining, urea sin alteracion, hemo-
grama no alterado, lipidograma normal para su
edad, LDH no elevada, VSG no prolongada. TP,
TPT, INR. tiempo de sangria sin alteraciones.

Rx de tdrax, EKG, Eco abdominal y tircideo sin
alteraciones.

Medicina interna realiza prueba de la cubeta con
agua fria describiendo cambios de coloracion
compatible con la Triada del fendomeno de Ray-
naud (palidez, cianosis, rubicundez). Solicitando
valoracion por traumatologia.

La paciente es valorada por el servicio de Trau-
matologia en la consulta especializada de cirugia
de mano donde se evidencia cambios tréficos a
nivel del pulpejo de los dedos de las manos, sin
alteracion de la sensibilidad epicritica discrimina-
tiva y del llenado capilar. Se corrobora diagnos-
tico clinico de triada del fendomeno de Raynaud
realizando la prueba de la cubeta con agua fria.
Se complementa estudios especiales como son
Electromiografia y velocidad de conduccion en
miembro Superior, con hallazgos normales.

lgualmente se realizo Eco Doppler de Miembro

vascular en dicho miembro.
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Conducta Quirargica

Se practico abordaje quirirgico volar sobre el
flexor carpis ulnaris a 8 cm proximal de la esti-
loide cubital, diéresis por planos hasta visualizar
la arteria cubital, bajo magnificacién optica con
lupas de micro cirugia de 3.5 x e instrumental de
microcirugia, se procede a la identificacion, Neu-
roadhesiolisis del nervio de Henle de 2a 3cm de
Su trayecto sobre la arteria cubital, neurotomia del
mismo, control de sangrado con cauterio bipolar
coagulacion de 25 a 30 herz. Cierre por plano de-
jando drenaje aspirativo.

Seguimiento

La paciente a quien se realizo la simpatectomia
periférica peri arterial cubital (neurotomia del
nervio de Henle) evoluciono satisfactoriamente
remitiéndose su cuadro clinico .Al aflo de la sim-
patectomia no se evidencia cambios tréficos en
la piel de los dedos de la mano, la prueba de la
cubeta con agua fria no se observo las tres fases
del sindrome de Raynaud"™®.

DISCUSION

En el Fenémeno de Raynaud no se conoce bien la etio-
logia de esta entidad clinica, pero si se sabe que es

desencadenado generalmente por el frio y a veces por
problemas emocionales. El objetivo del tratamiento es
prevenir los atagues y prevenir dano a los tejidos de-
bido a la disminucion de la disponibilidad de oxigeno,
asi como también debe ser individualizado de acuerdo
con las causas subyacentes del sindrome de Raynaud
secundario y de la severidad de los sintomas.

El manejo inicial consiste en la proteccion contra el frio,
evitar exceso de stress emocional, no fumary cuidado
de la piel, muchos autores consideran que este es el
pilar fundamental del tratamienta®.

No hay medicamentos especificamente aprobados por
la Administracion de Farmacos y Alimentos (FDA) para el
tratamiento de esta enfermedad. Sin embargo, muchas
medicinas aprobadas para tratar presion arterial alta,
dolor precordial causado por cardiopatia isquémica se
emplean para tratar el fenomeno de Raynaud y parecen
ser efectivas. Las mas populares son los blogueadores
de los canales de calcio como nifedipina, amlodipina e
isradipina. Otros farmacos que producen vasodilatacion
entre los cuales tenemos losartan, prazosin, nitroglice-
rina tépica, inhibidores de la recaptacion de serotonina
como fluoxetina, e inhibidores de la fosfodiesterasa
como sildenafil y tadalafil, actualmente aprobados para
la disfuncién eréctil en el hombre, Algunos de estos me-
dicamentos pueden tener efectos secundarios como
cefalea, palpitaciones, mareos, petequias, edema en
la region facial o de otras partes del cuerpo, tos seca,
perdida del gusto(Hipogeusea), nauseas, cansancio y
otros. Entre los medicamentos que exacerban los sinto-
mas en el Raynaud podemos citar: La ergotamina, Be-
ta-blogueadores que se usan para el tratamiento de la
Angina, Hipertension arterial y Jaguecas. Tales como:
El Lopresor, el Corgard y el Inderal;, medicamentos
que se usan para los resfrios, en algunas dietas para
bajar de peso como la Fenilpropanolamina, Naldecol y
el Sudafed"®,

El bloqueo del ganglio estrellado es una opcion de tra-
tamiento en la insuficiencia vascular por oclusion trau-
matica , embolica o circulatoria aguda o cronica, en
la literatura se describen buenos resultado con este

Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Val. 43/ N2 1 [ jun. 2011/ 77



Valero col.

procedimiento, la mejoria puede obtenerse en semanas
e incluso horas post operatoria, Si con la implementa-
cion de este procedimiento, y de manera complementa-
ria con la terapia fisica, el alivio no se obtiene, se reco-
mienda repetir el procedimiento hasta lograr la recupe-
racion completa; pero si los sintomas regresan a pesar
de un segundo y tercer intento y nos referimos con esto
a casos de isquemia crénica, es aconsejable intentar
con nuevas tecnicas!'#1%16),

Se necesita de un amplio conocimiento de la anatomia
topografica de la region para realizar este procedimien-
to; las complicaciones mas frecuentes aparecen por di-
fusién del anestésico local en la proximidad de estructu-
ras nerviosas cercanas, entre las cuales podemos citar:
ronquera temporal, neuralgia en la caja torécicay la zona
interna del brazo, hematomas, efecto desagradables del
sindrome de Horner (miosis, ptosis, enoftalmo), convul-
siones, afectacion del plexo braquial. Este procedimien-
to esta contraindicado en: pacientes con tratamiento con
anticoagulante, infartocardiacosreciente, glaucoma'é ',

En 1995 Bonjer HJ, Hamming, publicaron en el Surgical
Endoscopy, ventajas de realizar la simpatectomia tora-
coscopica limitada a transeccion del tronco interganglio-
nar o reseccion de uno o dos ganglios toracicos, para
hiper hidrosis axilar 6 pacientes, Sindrome de Reynaud
4 pacientes y 9 pacientes con distrofias en la manos,
en su serie describieron que dos de nueve pacientes
con distrofia en las manos obtuvieron remision de los
sintomas a los 11 meses del procedimiento, el resto de
los pacientes evolucionaron satisfactoriamente, sin em-
bargo la incidencia de sindrome de Horner variade 0 a
9.7%, la hiperhidrosis compensatoria en cara, tronco y
piernas fue del 48 a 68% posterior a la simpatectomia.
(14,18) Son candidatos para realizar simpatectomia pe-
riférica peri arterial los pacientes que presenten isque-
mia digital cronica, manifestada como una intolerancia
severa al frio y dolor, con o sin ulceracién de la punta.
Estos pacientes deben tener una completa evaluacion
diagnostica, incluyendo la valoracion de enfermeda-
des sistémicas y locales, asi como el estudio de todo
el arbol vascular de la extremidad superior. En estos
pacientes es obligatorio que dejen de fumar® @ ' 20,

Brigitta Balogh, MD, Julia Valencak, MD and col, publi-
caron un trabajo en 1999 sobre The nerve of henle: An
anatomic and immunohistochemical study, Demostran-
do que el nervio de Henle se encontro bien definido en
un 58%, emitiendo fibras simpaticas a la arteria cubital.

En conclusion el sindrome de Raynaud se caracteriza:

1. El sindrome de Raynaud se caracteriza por is-
guemia cutanea digital episédica, manifestada
por palidez, cianosis y rubor de los dedos de ma-
nos y pies expuestos al fric 0 cuando el paciente
esta sujeto a un estrés emocional.

2. Este fendmeno se puede asociar con muchas
entidades patologicas, como enfermedades vas-
culares (arteriosclerosis, conectivopatias como la
esclerodermia), o ser primario.

3. Las manifestaciones clinicas del sindrome de
Raynaud se caracterizan por la aparicion de epi-
sodios intermitentes de vasoconstriccion de las
pequenas arterias, probablemente también de
venas pequenas, de las extremidades ante diver-
sos estimulos, como el frio, emociones, etc.

4, Es importante adoptar medidas pertinentes para
evitar la reaparicion del cuadro clinico, como pro-
tegerse del frio evitando lavarse con agua fria,
usar guantes y medias abrigadas, etc. Debe evi-
tarse también la ingesta de medicamentos como
la ergotamina, beta blogueantes y anticoncepti-
vos orales, ya gue podrian desencadenar nuevos
episodios.

5. El abandono del habito de fumar debe conse-
guirse en todos los casos, porque la nicotina es
una sustancia gque induce a la vasoconstriccion
de las arterias y arteriolas, con la consiguiente
reaparicion de los sintomas.

6. El tratamiento debe ser individualizado de acuer-
do con las causas subyacentes del Sindrome de
Raynaud secundario y de la severidad de los sin-
tomas.

7. La simpatectomia peri arterial periférica consti-
tuye una alternativa eficaz para el manejo de esta
patologia debido a la baja tasa de complicacion
en comparacion al bloqueo del ganglio estrellado
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(cervicotoracico) o a la simpatectomia toracosco-
pica limitada.

Solo un 50% de los pacientes responden a la ad-
ministracion farmacologica. Algunos fracasos se
deben a los efectos colaterales y a que ninguno
de los farmacos actla sobre la enfermedad de
base.
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