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Editorial

Acuerdo final del primer encuentro Ibero-Latino-Americano
de editores y directores de revistas cientificas de ortopedia
y traumatologia Cartagena de Indias mayo 2012

Como un hecho histérico dentro del mundo de la Or-
topedia y Traumatologia de habla hispana y portuguesa
fue la primera reunion de editores y directores de revistas
cientificas de la especialidad llevado a cabo en la ciudad
de Cartagena de Indias en Colombia desde el 16 al 18 de
mayo de 2012, auspiciado por la Sociedad Colombiana
de Ortopedia y Traumatologia dentro de su magno even-
to anual y de la misma forma estimulado por la Sociedad
Latinoamericana de Ortopedia y Traumatologia ( SLAOT-
Federacion).

Con el calido clima cartagenero, con la simpatia y afecto
de su gente, y en un ambiente exclusivo nos reunimos los
Drs. Francisco Forriol (Espana), Victor Toledo (México Fe-
mecot), Gilberto Camanho (Brasil), Jose G. Campagnaro
G. (Venezuela), Rafael Vega Mayer (Chile), Maximo Peric-
chi (Republica Dominicana), Felipe Gémez G. (México),
Juan Manuel Herrera A. (Colombia), Ivan Salce C. (Perd),
y Emesto Bersusky (Argentina), siendo importante desta-
car que fue la primera actividad del Congreso Colombia-
no y nos dio la bienvenida el Presidente de la Sociedad
Colombiana Dr. Julio Cesar Palacio, el Vicepresidente Dr.
Juan Carlos Lépez, el Secretario William Arbelaes y en
nombre de la SLAOT Federacion su secretario el Dr. Ni-
colas Restrepo G.

En una holgada agenda, se discutieron desde la presen-
tacion de cada una de las revistas, hasta temas tan inte-
resantes como:

1) Que se necesita para que la literatura medica ibero-
latino-americana sea interesante.

2) Visibilidad Vs Credibilidad.

3) Como promover la lectura de literatura cientifica del
orbe.

4) Como promover la calidad cientifica regional aspi-
rando a la creacion de un blogue cientffico regional.

5) Posibilidad de creacion del un banco de articulos.

6) Intercambio de arbitros y comites editoriales.

7) Propuestas normativas para la creacion de n blogque
regional cientifico.

8) Normatividad local e internacional para la indexacion
de revistas cientificas.

9) Experiencias individuales en la indexacion de re-
vistas.

10)  Estable cimiento del plan de trabajo conjunto dirigi-
do a facilitar y mejorar el nivel del indexacion de las
revistas de la region.

11)  Modelos de sostenibilidad financiera de las revistas.

12)  Modelos de sinergias interinstitucionales.

13) Dirigidas a fortalecer la auto-sostenibilidad indivi-
dual.

14)  Redes de apoyo de gestion tecnologica.

15)  Acuerdo final,

Entre los acuerdos logrados se definio:

1) Se creara la Revista Virtual de Ortopedia y Trauma-
tologia e-Journal SLAOT, que contara con tres edi-
tores principales, los Doctores Gilberto Camanho,
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2)

4)

6)

Felipe Gomez y Francisco Forriol, asi como tres
editores suplentes Rafael Vega, Victor Toledo y Jo-
se Gregorio Campagnaro, y contara con un editor
adjunto SLAOT el Dr. Juan Manuel Herrera. Los
demas miembros se constituiran en el Comité Edi-
torial del Grupo Ibero-Latino-Americano de Editores
y Directores de Revistas cientificas de Ortopedia Y
Traumatologia.

Para fortalecer una base tendiente a favorecer las
publicaciones, cada pais se compromete a enviar
un minimo de cuatro articulos, producidos y publi-
cados en los dos Ultimos anos, con la autorizacion
de ley requerida para ser publicadas en acuerdos
conjuntos.

Este grupo Ibero-latinoamericano, respetara la au-
tonomia y politicas de publicacion de cada pais,
pero al mismo tiempo, pondra a disposicion de las
mismas, su grupo de consultores, revisores y pa-
res, para que hagan parte de un gran grupo inter-
nacional de apoyo.

Las revistas presentes en este acuerdo, se constitu-
yen en organos oficiales de difusion correspondien-
tes de las otras publicaciones.

Como politicas generales se comenzara por respe-
tar lo obligatorio, adherirse a lo bien hecho, aprove-
cha lo que tenemos y discutir como enriquecerlo.

Para tal fin la SLAOT dispondra de un espacio vir-
tual dentro del ya existente, para desarrollar los ob-
jetivos anteriores.

En aras de dar fe a estos acuerdos, se firma por los parti-
cipantes:

Francisco Forriol - Espana

Victor Toledo — Mexico

Gilberto Camanho - Brasil

José Gregaorio Campagnaro — Venezuela
Rafael Vega — Chile

Maximo Pericchi — Republica Dominicana

Felipe Gomez — Mexico

Juan Manuel Herrera — Colombia

Ivan Salce — Peru

Ernesto Bersusky — Argentina

Nicolas Restrepo G. - Secretario SLAOT

Dr. José Gregorio Campagnaro G.
Editor
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Avrticulo Original

Fijacion percutanea vs. abierta
con tornillos canulados en fracturas
de escafoides carpiano

Open vs percutaneous fixation with cannulated screws in fractures of carpal scaphoid

Dr. Freddy A. Delgado C.*; Dr. José E. Torres D.**; Dr. Edgar Uzcategui™;
Prof. Adrian Torres M.****: Dra. Mariflor Vera™

RESUMEN

El proposito de este estudio fue comparar la fiiacion percu-
tanea con la técnica de fijacion abierta, ambas con tomillos
canulados en fracturas de escafoides carpiano; y determi-
nar los beneficios y complicaciones de cada una de ellas.
Es un estudio clinico observacional, analtico prospectivo
no concurrente, 24 pacientes: 12 con técnica percutanea y
12 con técnica a cielo abierto. Todos diagnosticados clini-
ca, radioldgicamente y clasificados segtin Herbert & Fisher.
Tres tipos de abordaje quirlrgico y solo implantes canula-
dos. Evaluacion clinica y radiolégica entre las 8-12 semanas
con la Escala Funcional de Mayo y luego de los 8 meses
postoperatorio con el QUICK-DASH y la Escala Funcional
de Mayo. Se identificaron las complicaciones, consolidacion
y tiempo de retomo a la actividad cotidiana. El grupo per-
cutaneo es superior en términos de efectividad a las 8 —12
semanas (p<0,003). Asi también retomo primero a la activi-
dad cotidiana (p< 0,0005) y, consolidaron en menor tiempo
(p<0,01). Sin embargo, luego de 8 meses ambas técnicas
fueron igualmente efectivas y no mostraron diferencias signi-
ficativas. La fijacion percuténea es un metodo seguro e igual
de efectivo que la fijacion abierta a largo plazo. Mejores re-
sultados clinicos, radiolégicos y funcionales se obtienen mas
tempranamente con la técnica percutanea.

Palabras clave: Hueso del Carpo, Escafoides Carpiano,
Hueso Escafoides, Fjacion Percutanea, Fijacion Abierta, Fija-
cion de Fractura, Venezuela.

ABSTRACT

The purpose of this study was to compare percutaneous
with the open technigue of fixation with cannulated screws
in fractures carpal scaphoid. And determine the benefits and
complications of each them. Clinical observational study,
analytical, prospective non-concurrent 24 patients: 12 with
percutaneous and 12 with open technique. All diagnosed
clinically, radiologically and classified according to Herbert
& Fisher. 3 types of surgical and only cannulatedimplants.
Evaluation from 8-12 weeks clinical, radiological and Functio-
nal Scale Mayo and after 8 months postoperatively with the
QUICK - DASH and Scale Functional Mayo. Complications
were identified, consolidation and time to return to normal ac-
tivity. The percutaneous group is superior in terms of effecti-
veness to 8-12 weeks (p<0.003). Well first return to everyday
activity  (p<0.0005) and consolidated (p<0.01). However
after 8 months both technigques were equally effective and
showed no differences significant. Percutaneous fixation is a
safe and equally effective than fixation long-term open. Bet-
ter clinical, radiological and functionalobtained earlier with the
percutaneous technique.

Keywords: Carpal Bones, Carpal Scaphoid, Scaphoid Bo-
ne, Percutaneous Fixation, Open Fixation, Fracture Fixation,
Venezuela.
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INTRODUCCION

El escafoides es el hueso mas grande de la primera fi-
la del carpo y se le considera un nexo fundamental de
union entre la hilera proximal vy distal del mismo. Su le-
sion e inadecuado tratamiento, conduce a un colapso
del carpo dado por las caracteristicas biomecanicas de
la zona". Esta injuria puede ser diagnosticada incorrec-
tamente como una contusion o esguince, demorando
un diagnostico y tratamiento apropiado, condicionando
complicaciones o secuelas gue resultan verdaderamente
incapacitantes®,

Esta reportado en la literatura mundial en forma concluyen-
te, gue estas lesiones ocasionan efectos deletéreos sobre
la funcion y biomecanica de la muneca. Las complicacio-
nes como retardos en la consolidacion, pseudoartrosis y
consolidacion en posicion viciosa con angulacion dorsal,
asi como la ocurrencia de secuelas como la necrosis avas-
cular, la inestabilidad carpiana y la artrosis postraumatica,
exigen que su diagndstico y manejo sean sumamente es-
crupulosos. Un tratamiento quirlrgico inadecuado puede
ocasionar lesiones ligamentarias, nerviosas vy alteraciones
circulatorias que pueden conducir a una secuela grave-
mente discapacitante®™ .

Existen multiples tratamientos para la fractura de escafoi-
des, desde el tratamiento  conservador con inmovilizacion
78 pasando por la fijacién percutanea con clavos, alam-
bres o tornillos y terminando en la reduccion abierta y fija-
cion con diferentes elementos y técnicas® ® 19, sin embar-
go el 90% de las fracturas de escafoides consolidan si son
adecuadamente tratadas, aquellas fracturas que evolucio-
nan hacia la no consolidacion provocan una discapacidad
durante un periodo prolongado de tiempo® .

Es indudable que en el tratamiento de las fracturas del es-
cafcides aun existe mucha controversia, pero actualmente
se esta siguiendo una conducta mas agresiva en cuanto
a tratamiento quirdrgico se refiere. El tratamiento general-
mente aceptado de las fracturas agudas no desplazadas
esta dado por la inmovilizacion con yeso. Sin embargo, las
evidencias de este tratamiento han sido bastante variables.
La incidencia de pseudoartrosis varia de 0 a 64% 7,

Existe una gran variedad de implantes, que van desde los
clavos de Kirschner que son muy versatiles, economicos
y faciles de retirar, pero con la desventaja de gue no dan
compresion interfragmentaria y tienen que ser acompana-
dos de inmovilizacion externa; estan los tomillos conven-
cionales y aquellos especiales para escafoides, propues-
tos inicialmente por Mc Laughlin en 1954; el tornillo de
Herbert macizo originalmente y luego canulado por Her-
bert-Whipple; el Haddad-Riordan (AcutracK®) es un torni-
llo conico; el canulado de 3.0mm con arandela roscada
AQ-ASIF o el tornillo de compresion sin cabeza (HCS®) de
3.0mm tambien de AO-ASIF, entre otros. Los resultados
dependeran de la experiencia del cirujano, del tipo de frac-
tura y de los medios con que se cuente. Es indudable que
los tomillos que dan compresion entre los fragmentos son
los gue dan mayor estabilidad”™ ® ™5 1,

Actualmente, en la literatura mundial existe un consenso
general de que las fracturas inestables o con minimo des-
plazamiento del escafoides requieren fijacion interna. La
cirugia se hizo popular con la introduccion tornillo de Her-
bert ''12, Sin embargo, segun varios estudios, el abordaje
quirirgico abierto ha evidenciado ciertas desventajas en
cuanto a la afectacion de los componentes ligamentarios
radiocarpianos y escafotrapezoidales; asi como la proba-
ble lesion al suministro vascular del hueso, entre otros'™,

El siguiente estudio ha sido realizado cen el fin de compa-
rar dos técnicas quirirgicas para la fijacion y osteosintesis
de las fracturas de escafoides carpiano (Fijacion Percuta-
nea vs. Fijacion Abierta) con el uso de cuestionarios apro-
piados y escalas estandarizadas ampliamente utilizadas en
la literatura mundial.

MATERIALES Y METODOS

Mediante un modelo de investigacion clinico observacio-
nal, analitico, prospectivo, no concurrente, se comparo
los resultados de efectividad v eficiencia clinica de los pa-
clentes de ambos sexos, mayores de 15 anos, sometidos
a fijacion interna de fracturas de escafoides carpiano con
tornillos canulados bajo la técnica abierta convencional y
con la técnica percutanea, tratados en el LAH.U.LA. de
Merida entre enero de 2008 y diciembre de 2010.
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FIJACION PERCUTANEA VS. ABIERTA
CON TORNILLOS CANULADOS EN FRACTURAS DE ESCAFOIDES CARPIAND

El nimero de pacientes encontrados en los registros fue
de 27 para un total de 14 casos tratados con tecnica per-
cutanea y 15 pacientes intervenidos con fijiacion abierta. De
este conjunto inicial, se excluyeron del estudio por no poder
completar el seguimiento a 3 pacientes (1 percutaneo y 2
abiertas), y también se excluyeron 2 pacientes que fueron
manejados con tornillos canulados de manera abierta pe-
ro cuyo diagnostico fue el de pseudoartrosis. Resultando
finalmente en 12 casos para el grupo control de fijacion
abierta y 12 casos para el grupo de estudio de fijacion
percutanea. Los procedimientos quirlrgicos estudiados
fueron realizados en su totalidad por tres especialistas en
cirugia de la mano.

Los pacientes incluidos en el estudio fueron controlados
dentro de las 8 y 12 semanas postoperatorias; la media
de seguimiento de los pacientes fue de 23 meses con un
rango entre 8 y 30 meses.

Se considerd como resultados satisfactorios, aquellos
pacientes que presentan una puntuacion de 50 o menos
puntos segun el Quick DASH aplicado luego de 8 meses
post cirugia y con puntajes iguales o mayores a 80 (Buenos
— Excelentes), segun la Escala Funcional de “Mayo WristS-
coringSystem” a las 8-12 semanas y luego de 8 meses
postoperatorio. Y los resultados no satisfactorios, fueron
todos aquellos pacientes que presentan una puntuacion
de 51 o mas puntos, segun el Quick DASH aplicado lue-
go de 8 meses post cirugia y con puntajes menores a 80
(Malos — Regulares), segun la Escala Funcional de "Mayo
WristScoringSystem” a las 8-12 semanas y luego de 8 me-
ses postoperatorio.

RESULTADOS

12 pacientes fueron tratados mediante fijacion abierta y
12 pacientes fueron tratados con fijacion mediante técni-
ca percutanea. No se encontraron diferencias significativas
entre ambos grupos con respecto a la edad (media de 23,5
anos con un rango comprendido entre 16 y 32 anos para
el grupo percutaneo y una media de 26,17 anos con un
rango de 20 a 35 anos para el grupo abierto), reportando
un valor de p> 0,3.

Los mecanismos por los cuales ocurrio la fractura del esca-
foides carpiano fueron diversos siendo las caidas del plano
de sustentacion, de motocicletas y de cierta altura las prin-
cipales causas para ambos grupo de estudio.

En lo que respecta al diagndstico, una vez realizado este,
se determind que todas las fracturas fueron cerradas y se
aplico la clasificacion mas aceptada y utilizada en la literatu-
ra mundial, obteniendo que la mayoria de los casos fueron
fracturas tipo B2 (50,0% en grupo percutaneo y 58,3% en
el grupo abierto) seguidos por los tipos B3 y B4 en ambos
grupos de estudio.

Se realizo 3 tipos diferentes de abordaje quirirgico, des-
tacandose en el grupo de técnica abierta el abordaje volar
con insercion retrograda del tomillo en 91,7% de los casos
mientras que el abordaje mas utiizado para la técnica per-
cutanea fue el dorsal con insercion anterégrada del tornillo
con un 75% de los casos.

Se uso especificamente tornillos canulados. En el caso de la
técnica percutanea, se prefirio el uso del tomillo de compre-
sion sin cabeza HCS® en 10 de los casos para un 83,3%,
mientras que para la técnica abierta, solo 4 (33,3%) usaron
ese tipo de implante, 6 (50,0%) usaron tomillos canulados
de 3.0 mmy otros 2 (16,7%) canulados de 4.0 mm.

A todos los pacientes de ambos grupos de estudio se
les aplico la escala del Quick-DASH luego de un mini-
mo de 8 meses postoperatorio. Para el grupo de fijacion
percutanea la media fue de 12,35 puntos, con un rango

Grafico No. 1

58,3

Percutdnea Abjerta
mB2 @83 mB4 uC

Clasificacion de Herbert y Fisher en porcentaje de los pacientes sometidos
a fijacion percutanea Vs. abierta con tomillos canulados en fracturas de
escafoides carpiano. |AH.U.LA. Mérida 2008-2010.
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comprendido entre 10,0 y 16,3 puntos, registrandose
la totalidad de los casos como resultados satisfactorios
(100%). Para el grupo de fijacion mediante técnica abier-
ta la media fue de 15,56 puntos, con un rango compren-
dido entre 12,7 v 18,1 puntos, registrandose la totalidad
de los casos como resultados satisfactorios (100%).
Ante estos resultados es evidente gue no hay diferen-

Tabla No. 1
Complicaciones Postoperatorias en frecuencia
y porcentaje de los pacientes sometidos a Fijacion
percutanea Vs. Abierta con tornillos canulados
de escafoides carpiano.
l.A.H.U.L.A. Mérida, 2008-2010

Complicaciones Percutanea Abierta
Postoperatorias Frec. | % | Frec. %
Infeccion 0 0,0 1 83
Parestesia 4 33,3 1 8,3
Pseudoartrosis 0 0,0 1 8,3
Necrosis Vascular 0 0,0 1 8,3
Artrosis 1 8,3 2 16,7

Masculino 26 anos

Fractura de escafoides carpiano derecho
Herbert y Fisher B3.
Filacion abierta
Abordaje volar retrogrado
Tomillo canulado de 3.0 de 24 mm de longitud

cia estadisticamente significativa entre ambos grupos de
pacientes.

Segun la Escala Funcional de “Mayo WristScoringSys-
tem” aplicada entre las 8 y 12 semanas del postopera-
torio, se obtuvo gue para el grupo de fijacion percutanea
la media reportd 72,10 puntos, con un rango compren-
dido entre 60 y 80 puntos, registrandose 7 (58,3%) de
los casos como resultados satisfactorios v 5 (41,7%) no
satisfactorios. Para el grupo de fijacion mediante técnica
abierta la media fue de 63,33 puntos, con un rango com-
prendido entre 50 y 80 puntos, registrandose 2 (16,7 %)
de los casos como resultados satisfactorios y 10 (83,3%)
no satisfactorios.

En base a estos datos se determino la efectividad absoluta
en 58% para la técnica percutanea y 17% para la técnica
de fijacion abierta. La efectividad relativa calculada para és-
te perfodo fue de 3,41.
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FIJACION PERCUTANEA VS. ABIERTA
CON TORNILLOS CANULADOS EN FRACTURAS DE ESCAFOIDES CARPIANO

Segun la Escala Funcional de “Mayo WristScoringSystem”
aplicada luego de los 8 meses del postoperatorio, se ob-
tuvo que para el grupo de fijacion percutanea la media re-
porto 90,80 puntos, con un rango comprendido entre 85
y 100 puntos, registrandose la totalidad de los casos 12
(100%) como resultados satisfactorios.

Para el grupo de fijacion mediante técnica abierta la me-
dia fue de 85,10 puntos, con un rango comprendido en-
tre 70 y 90 puntos, registrandose 2 (16,7%) de los casos
como resultados no satisfactorios y 10 (83,3%) satisfac-
torios. En este caso no existe una diferencia estadistica-
mente significativa entre ambos grupos de pacientes con
una p=0,13.

En relacion con el retorno de los pacientes a sus activida-
des de la vida diaria, el grupo sometido a fijacion percuta-
nea se reincorporo en una media de 12,1 semanas (ran-
go entre 8 y 18 semanas), mientras que el grupo tratado
con la técnica de fijacion abierta tuvo una reincorporacion
a las actividades cotidianas en una media de 16,7 sema-
nas (rango de 10 a 21 semanas) (p< 0,0005).

El analisis del tiempo de consolidacion radiclogica de las
fracturas intervenidas demostro que el grupo sometido a
filacion percutanea consolidé con una media de 9,25 se-
manas (rango entre 8 y 12 semanas), mientras que el grupo
tratado con la técnica de fijacion abierta tuvo una media de
consolidacion de la fractura de 12,33 semanas (rango de
9 a 20 semanas), lo cual es estadisticamente significativo
(p< 0,01).

DISCUSION

Segun la Escala Funcional de “Mayo WristScoringSystem”
aplicada entre las 8 y 12 semanas del postoperatorio, se
evidencio una diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos de pacientes con una p=0,003. Lo cual nos
indica que para este periodo evaluado, la técnica percuta-
nea mostro una mejor efectividad.

La aplicacion del Quick-DASH luego de un minimo de 8
meses postoperatorio, demostré que a largo plazo se-
gun esta escala de discapacidad, no existe diferencia

estadisticamente significativa entre ambos grupos de pa-
cientes, dado que ambas son igualmente efectivas (100%)
y de hecho la efectividad relativa calculada para éste pe-
riodo fue de 1,0.

Segun la Escala Funcional de “Mayo WristScoringSystem”
aplicada luego de los 8 meses del postoperatorio, se obtu-
vo que no existe una diferencia estadisticamente significati-
va entre ambos grupos de pacientes con una p=0,13. Esto
demostrado ya que para este periodo de tiempo ambas
técnicas se equiparan teniendo una efectividad muy similar,
siendo la efectividad relativa calculada de 1,200 1151778,

En relacion con el retorno de los pacientes a sus activi-
dades de la vida diaria, el grupo sometido a fijacion per-
cutanea se reincorporé en una media de 12,1 semanas,
y los del grupo abierto lo hicieron en una media de 16,7
semanas, lo cual mostro una fuerte asociacion estadisti-
ca entre las variable (p< 0,0005). De igual manera ocurrio
con el tiempo de consolidacion de la fractura, el cual fue
notoriamente mejor en el grupo percutaneo (p< 0,01).
Pudiera esto compararse con la evidencia mostrada en
otra publicaciones (7 1819,

Estudios previos sugieren que la técnica de fijacion abier-
ta esta asociada a mayor morbilidad, principalmente por
la afectacion ligamentaria y el dano de las partes blan-
das® > % En este estudio, los casos tratados con fija-
cion abierta reportaron una mayor diversidad de com-
plicaciones, incluyendo artrosis, pseudoartrosis, necrosis
avascular y parestesias, lo que conlleva a un retardo en la
incorporacion del paciente a sus actividades cotidianas.
Por ultimo se debe resaltar el porcentaje de paciente que
necesito reintervencion, siendo para el grupo percutaneo
de 8,3%, mientras que para el grupo abierto alcanzé un
33,3% de los casos.

Como se cit¢ anteriormente, se calculd la efectividad ab-
soluta de las dos tecnicas estudiadas, basadas en las
puntuaciones registradas con el Quick-DASH vy la Esca-
la Funcional de "Mayo WristScoringSystem”. Posterior-
mente, se calcularon la efectividad relativa y atribuible,
obteniéndose que el tratamiento quirtrgico de las frac-
turas de escafoides carpiano con el uso de la técnica
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de osteosintesis percutanea es igual de efectiva que la
técnica de fijacion abierta, a largo plazo, pero superior
entre las 12 primeras semanas del postoperatorio.

La fijacion quirtirgica de las fracturas de escafoides carpia-
no es el tratamiento de eleccion para los casos inclusive
levemente desplazados o con signos clinicos y radiolégi-
cos de inestabilidad. Entre las desventajas de la técnica
Percutanea encontramos la necesidad de contar con el
instrumental y de espacio, una curva de aprendizaje ade-
cuada por parte del cirujano y del equipo quirdrgico.

En nuestra serie, la técnica de fijacion abierta reporto com-
plicaciones, en su mayoria relacionadas a la morbilidad in-
ducida por la incision de los tejidos blandos. En tanto que
las parestesias que predominaron en la técnica percutanea
se relacionan al tipo de abordaje dorsal con orientacion an-
terograda del implante.

masculino 22 anos

Fractura de escafoides carpiano derecho
Herbert y Fisher B3.
Filacion percutanea
Abordaje dorsal anterogrado
Tomillo HCS de 3.0 de 24 mm de longitud

Nuestros hallazgos corroboran lo citado por ofros auto-
res de gue la técnica de fijacion percutanea permite una
restauracion mas rapida de la funcion de la mano y mune-
ca, y una reincorporacion mas temprana de los pacientes
a las actividades cotidianas, en comparacion con la técnica
abierta. Asi camo también una mejoria en cuanto al tiempo
requerido para la consoclidacion radiologica de la fractura.
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Tratamiento de las fracturas diafisiarias
de antebrazo en pacientes adultos

Treatment of forearm shaft fractures in adults
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RESUMEN

Las fracturas diafisiarias de antebrazo han recibido una
gran atencion en la literatura ya que son lesiones frecuen-
tes, que evolucionan bien con el tratamiento quirtrgico.
Entre el 2000 y 2009, se realizd una revision clinica don-
de se valoraron 248 pacientes mayores de 15 ahos con
fracturas diafisiarias de radio y cubito que ameritaron tra-
tamiento quirdrgico, en edades comprendidas entre 15 a
85 anos de edad, con un promedio de edad 37,74 anos.
El material utilizado fueron las placas DCP, LC-DCP y
LCP de 3.5 Mm @. Se presentaron pocas complicacio-
nes postoperatorias y se instaurd rehabilitacion fisiatrica
precoz. Se valoro a los pacientes, obteniendo resultados
de 89.51% excelentes, y 10.48% con complicaciones
agudas, asi como 10.88% de complicaciones cronicas.
con nuestros resultados concluimos que el tratamiento
quirdrgico de las fracturas de antebrazo, cumpliendo con
los criterios de dicho tratamiento, principios de fijacion, e
individualizando cada paciente, es la indicacion eficaz pa-
ra la buena evolucion clinica y funcional de estas lesiones.

Palabra clave: Fractura de Antebrazo, Traumatismo del
Antebrazo, Diafisiarias, Tratamiento Quirlrgico, Resulta-
do del Tratamiento, Ortopedia, Venezuela.

ABSTRACT

Forearm shaft fractures have received much attention in
the literature because they are frequent injuries and that
one way to evolve it is with surgical treatment. Between
2000 and 2009, we conducted a clinical review which
evaluated 248 patients over 15 years with diaphyseal
fractures of the radius and ulna that needed surgical
treatment, ranging in age from 15 to 85 years old with an
average age of 37, 74. The materials used were the pla-
tes DCP, LC-DCP and LCP of 3.5 mm diameter. There
were few postoperative complications and was establis-
hed early physiatric rehabilitation. Patients were asses-
sed, obtaining excellent results in 89.51% and 10.48%
with acute complications, as well as 10.88% of chronic
complications. With our resuits we conclude that the sur-
gical treatment of forearm fractures, fulfiling the criteria of
the treatment, setting principles, and individualizing each
patient, the indication is effective for good clinical and
functional lesions.

Keywords: Forearm Fracture, Forearm Injuries, Diaphy-
seal, Surgical Treatment, Treatment Outcome, Orthope-
dics, Venezuela.
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INTRODUCCION

Las fracturas diafisarias de radio y cubito deben ser consi-
deradas como articulares por su importante relacion ana-
tomica y funcional. Cualguier cambio en su morfologia y
en su relacion espacial puede tener consecuencias funcio-
nales en el codo, la muieca y en la mano. Las alteracio-
nes de la articulacion del codo tendran repercusiones en
la muneca y viceversa. Las fracturas diafisarias de radio y
cubito suponen entre el 5y el 12 % de todas las fracturas
de antebrazo.

El mecanismo de produccion de estas fracturas es gene-
ralmente indirecto, por caida apoyandose con la paima de
la mano, fuerza que aumenta la inflexion de las curvaturas
normales de las diafisis radial y cubital produciéndose la
fractura, que con mayor frecuencia esta localizada en el
tercio medio y distal del antebrazo. El mecanismo directo
puede producir una fractura de solo uno de los dos huesos
del antebrazo, siendo éste mecanismo mas frecuente en el
adulto, por maniobras de defensa personal.

El tratamiento de las fracturas de antebrazo, resulta para-
ddjico, si se compara la relativa facilidad con que se resuel-
ven los casos infantiles, y la dificultad del tratamiento en los
adultos gue lleva incluso, como actitud mas generalizada a
practicar la osteosintesis de entrada.

Desde &l punto de vista funcional, la finalidad u objetivo del
tratamiento es restaurar la longitud, la alineacion axial para
que se siga cumpliendo con su principal funcion, es decir,
un movimiento de supinacion de 90 grados con respecto a
su posicion intermedia, y pronacion de 85 grados, debido
a la interposicion de los grupos musculares entre ambos
huesos y conseguir suficiente fijacion para permitir una libre
movilizacion de las articulaciones adyacentes.

Si hacemos un repaso histérico del tratamiento de las frac-
turas de antebrazo, los buenos resultados se obtenian con
el tratamiento conservador, y el fracaso con la osteosinte-
sis, En vista de ello, luego se perfeccionaron los metodos
de osteosintesis; primero el enclavijado endomedular, lue-
go las placas con tomillos, basandose en las fuerzas de
compresion.

La osteosintesis con placas ha sufrido una gran evolucion
en los Ultimos sesenta anos debido a la investigacion en los
materiales, en el disefio de los implantes y sobre todo en la
biologia del callo de fractura.

En el siguiente trabajo se evallan los resultados clinicos,
radiologicos y funcionales, a largo plazo, de los pacientes
tratados quirdrgicamente en el Hospital Universitario de los
Andes de Mérida con fracturas de antebrazo en adultos en
9 anos entre el 2000 al 2009 con el fin de analizar nuestra
experiencia y resultados en esta frecuente patologia.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd una revision clinica donde se valoraron 248 pa-
cientes mayores de 15 anos con fracturas diafisiarias de
radio y cubito que ameritaron tratamiento quirirgico en el
Hospital Universitario de los Andes en el periodo del 2000 a
2009. 168 Pacientes (67,74%) fueron del sexo masculino y
80 (32,26%) del sexo femenino, en edades comprendidas
entre 15 a 85 anos de edad, con un promedio de edad de
37,74 anos. Se realizo la distribucion anual y por mecanis-
mo de produccion.

Se aplicd el esquema diagndstico, tanto clinico como ima-
genoldgico, que incluyeron estudios radiologicos con pro-
yecciones anteroposterior y lateral de antebrazo, una vez
hecho el diagndstico de fracturas diafisarias de radio y cu-
bito, fue catalogada segun la ubicacion topografica y cla-
sificacion de Gustilo y Anderson en los casos de fracturas
abiertas que representaron el 36,29% de los casos.

Para el tratamiento quirlrgico de esta patologia se utilizo
reduccion indirecta + fijacion externa para las fracturas con
afectacion significativa de las partes blandas o las que pre-
sentaron procesos infecciosos agudos, con posterior retiro
de la fijacion externa y reduccion directa + osteosintesis
con placas de 3.5 mm variando la seleccion de las mismas
entre DCP, LC-DCP, LCP, y reduccién directa + osteosin-
tesis con placas en los casos de fracturas cerradas y frac-
turas Grado | y Grado Il segun la clasificacion de Gustilo y
Anderson, luego de un pericdo de observacion en el que se
comprobaba la ausencia de infeccion.
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Foto No. 1

J. M masculino 16 anos AQ 22A3.3 IOTMT2NV1
(Reduccion directa mas osteosintesis placa DCP 3.5 mm)

Foto No. 2

P. R femenino 50 anos AO 22A3.2 I01TMT2NVA
(Reduccion directa mas osteosintesis placa LC-DCP 3.5 Mm)

Se utilizé abordaje posterolateral de Thompson o abordaje
anterior de Henry, para el acceso al foco de fractura radial
dependiendo del nivel diafisario afectado y abordaje direc-
to sobre la cresta cubital para las fracturas cubitales inde-
pendientemente del nivel afectado. En los casos en que se
presenta fractura de ambos huesos se realizd doble abor-
daje en todos los casos, ya que consideramos que tratar
los dos huesos a través de un solo abordaje aumenta el
riesgo de lesion vascular y sinostosis radio cubital. Se fijan
al menos seis corticales proximales y seis distales al foco
de fractura siempre que el trazo de fractura lo permita.

Foto No. 3

J. P. masculino 40 Anos AQ 22A3.2 ICTMT1NV1
(Reduccion directa mas osteosintesis placa LCP 3.5 Mm)

La extremidad afectada operada se mantiene elevada
por 24-48 horas, la movilizacion activa de los dedos, la
mufieca, codo e incluyendo la pronosupinacion supervi-
sada del antebrazo se inicia en el primer dia postoperato-
rio. No utilizamos drenajes de forma habitual. Se realizan
controles radiclégicos en el postoperatorio inmediato, a
las 2, 6 y 12 semanas. Se restringe la carga hasta las
6-8 semanas de acuerdo a cada caso. No realizamos el
retiro del material de forma rutinaria. Se plantea el retiro
del mismo solo en caso de complicaciones como pseu-
doartrosis o infeccion.

El periodo de seguimiento de estos pacientes fue en pro-
medio de 4.8 anos (57.5 meses) con un rango entre 7 me-
ses y 9 anos.

DISCUSION

El andlisis de los resultados demostrd, que en el ano 2009,
se recibieron un mayor numero de pacientes con fractu-
ras diafisiarias de antebrazo tratadas en nuestra institucion
hospitalaria (44 casos), siendo menor en el ano 2004 (14
casos). El sexo masculino fue el mas afectado (67,64%).
La edad de los pacientes oscild entre 15 a 85 anos, de
ellos el grupo de edad entre 21 a 40 anos fue el mas afec-
tado, reportando el 45,83% (77 casos).

El mecanismo de produccion de las lesiones fueron los ac-
cidentes de transito en 54.43%, caida de su propia altura
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con 20,56%, traumatismos directos con 14,11%, caidas
de mas de 1 mts de altura con 4,83%, paciente con pro-
yectil percutido por arma de fuego 4,03% y por arma blan-
ca con 2,2%.

De la totalidad de los casos, se consiguieron tanto fracturas
cerradas (67,7%), como fracturas abiertas (36,29%) en lo
que respecta segun la clasificacion de Gustillo y Anderson
en Grado | (70,68%), Grado Il (21,11%) y Grado lll (7,7%).

De los pacientes ingresados, todos fueron tratados quirlir-
gicamente, tomando en cuenta los criterios quirirgicos de
fracturas diafisiarias de antebrazo, la condicion del pacien-
te, caracteristicas de la fractura, condicion socio economi-
ca y partes blandas de miembro afecto, obteniendo como
resultado un total 93,16% tratados con placas de 3.5 mm,
6,04% tratadas con sintesis mixta (fijadores extemnos vy pla-
cas 3.5 mm) y 0,8% con solo fijacion externa.

Del mismo modo, la totalidad de los pacientes tratados
con placas de 3.5 mm, 32 pacientes fueron tratados con
placas DCP 3,5 mm, 111 pacientes con placas LC-DCP
de 3.5 mm y 84 pacientes con placas LCP de 3.5 mm,
sin excluir 4 pacientes clasificados con otro tipo de fijacion
(filadores externos).

Se observo gue en 89,51% de los casos no existieron
complicaciones agudas, sin embargo, se reportaron en
el postoperatorio inmediato (10,48%) en lo que respecta
a procesos infecciosos (12 casos), lesion nerviosa (6 ca-
sos), lesidn vascular (5 casos) y lesiones neuro vasculares
(3 casos). Asi mismo, se reportan solo 10,88% de com-
plicaciones crénicas en base a pseudoartrosis (12 casos),
retardo de consolidacion (4 casos), consolidacion viciosa
(11 casos) y rigidez articular (9 casos), con un 89,12% no
complicados a larga data.

El andlisis de los resultados obtenidos en este trabajo, nos
permite concluir que las fracturas diafisiarias de antebrazo
en el adulto, operadas en el Hospital Universitario de Los
Andes, Mérida, Venezuela en el periode 2000 — 2009, fue-
ron producto de traumatismos tanto de alta energia como
de baja energia.

La historia clinica detallada, el examen fisico y la adecua-
da valoracion radiologica, son herramientas fundamentales
para el correcto manejo de estas lesiones vy, sobre todo,
son esenciales para la determinacion de los criterios de tra-
tarmiento quirdrgico.

Es de vital importancia el conocimiento de los criterios esta-
blecidos para la instauracion del tratamiento quirirgico de
las fracturas diafisiarias de antebrazo.

Las complicaciones que se produjeron en nuestro trabajo,
son independientes de la colocacion de los diferentes tipos
de placas, por lo que es necesario tanto la experiencia del
cirujano y el conocimiento de la técnica quirdrgica, por eso
recomendamos la osteosintesis con placas LCP y LC-DCP
de 3.5 mm @ por su configuracion estructural, sin embargo
no esta demas decir que el uso de las placas DCP de 3.5
mm, actualmente en desuso, alun se pueden seguir utili-
zando en el tratamiento de estas fracturas siempre y cuan-
do se respeten los criterios quirdrgicos.

A pesar de cumplir con los criterios de osteosintesis en este
tipo de fracturas, el abordaje indicado de acuerdo al tipo
y localizacion de la fractura, el tiempo de evolucion, v el
manejo adecuado de las partes blandas, el trauma de alta
energia siempre estara ligado a complicaciones tanto agu-
das como crénicas.

La reduccion abierta y osteosintesis de las fracturas de an-
tebrazo en los adultos, representa la técnica mas adecuada
y segura para el tratamiento de las lesiones, ya que el an-
tebrazo siempre debe considerarse como otra articulacion
mas, al instaurar una terapia de rehabilitacion adecuada y
precoz es fundamental en el manejo post operatorio, ya
que ayuda a la disminucion del dolor y del edema, ademas
de asegurar una recuperacion temprana y efectiva de la
funcion de la extremidad superior.
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Escoliosis degenerativa:
tratamiento quirdrgico y no quirurgico

Degenerative scoliosis: surgical and nonsurgical
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RESUMEN

Escoliosis degenerativa, deformidad tridimensional carac-
terizada por la presencia de degeneracion discal, artrosis
facetaria, osteoporosis y fracturas, presente en la tercera
etapa de la vida, que se manifiesta con dolor axial meca-
nico o radicular, que puede variar el tratamiento entre qui-
rdrgico © no quirdrgico. Presentamos un estudio analitico
observacional con dos grupos de pacientes sometidos
a tratamiento quirirgico y no quirdrgico, exponiendo la
evolucién clinica y radiologica, obteniendo como resulta-
dos: 40 pacientes con escoliosis degenerativa, 20 casos
con tratamiento quirlrgico y 20 casos con tratamiento no
quirdrgico, evaluados con escala visual analoga y test de
Oswestry pre y post tratamiento, en donde concluimos
que los pacientes con tratamiento quirtrgico tuvieron
igual comportamiento en cuanto a dolor vy discapacidad
en comparacion con los pacientes de tratamiento no qui-
rurgico, resaltando lo fundamental de la estrecha relacion
entre indicacion terapéutica y evolucion clinica.

Palabras clave: Deformidades, Escoliosis, Degenerativa,
Tratamiento Quirlrgico, Patologia Espinal, Osteoartritis de
la Columna Vertebral, Fracturas Oseas, Venezuela.

INTRODUCCION

A diferencia de la escoliosis idiopatica, la escaliosis dege-
nerativa 0 de novo se presenta con discapacidad y dolor.

ABSTRACT

Degenerative scoliosis, three-dimensional deformity cha-
racterized by the presence of disc degeneration, facet
arthritis, osteoporosis and fractures present in the 3rd sta-
ge of life, manifesting with axial pain, mechanical or root,
which can range from surgical treatment to nonsurgical.
Present an observational analytical study with two groups
of patients undergoing surgical and nonsurgical treatment,
giving the clinical and radiological results obtained as: 40
patients with degenerative scoliosis, 20 cases with surgical
treatment and 20 cases with non-surgical treatment eva-
luated visual analog scale and Oswestry test before and
after treatment. We concluded that patients with surgical
treatment had the same behavior in terms of pain and di-
sability compared with nonsurgical patients. Highlighting
the fundamentals of the close relationship between clinical
therapeutic indications.

Key words: Deformities, Scaoliosis, Degenerative, Sur-
gery Treatment, Pathology Spinal, Osteoarthritis Spine,
Fractures Bone, Venezuela.

El manejo inicial de los sintomas en estos casos, siempre
y cuando no estén asociados a déficit neurologico progre-
sivo, normalmente implica tratamiento no quirdrgico. En un
esfuerzo para evitar la potencial morbilidad de una extensa

Ortopedista y Traumatdlogo / Cirujano en Patologia de la Columna Vertebral/ Profesor Asistente del Postgrado de Ortopedia y Traumatologia del

IAHULA. Meérida, Venezuela.

Ortopedista y Traumatdlogo/ Cinujano en Patologia de la Columna vertebral/ Adjunto del Servicio de Traumatologia del Centro Asistencial Médico

Integral de la Universidad de Los Andes, IAHULA. Mérida, Venezuela.

= Neurocirujano/ Cirujano en Patologia de la Columna Vertebral/ Adjunto del Servicio de Neurocirugia del Hospital Universitario de Los Andes, IAHULA.

Meérida, Venezuela.

= Ortopedista y Traumatdlogo/ Fellow en Patologia de la Columna Vertebral del Grupo Andino de Patologia Espinal. IAHULA. Mérida, Venezuela.

Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Vol. 44 /N* 1/ jun. 2012 / 21



Barrera cols.

cirugia”. La conducta no quirdrgica, en adultos con esco-
liosis ha sido bien documentada, se describen el uso de
terapia fisica, esteroides intramusculares, infitraciones pe-
ridurales, bloqueos facetarios y blogueos radiculares se-
lectivos, anti-inflamatorios no esteroideos, reposo relativo y
disminucion del peso corporal®. Los factores que regulan el
paso del tratamiento a quirlrgico estan determinados por
la existencia de déficit neurologico persistente, deterioro
de la calidad de vida, respuesta no satisfactoria ante el tra-
tamiento no operatorio, curva progresiva 0 excesiva (mas
de 45 grados) y evidencia de problemas cardiopulmonares
causados por la deformidad™. La conducta quirtrgica tiene
como objetivo disminuir el dolor, mejorar el estado neurolé-
gico, lograr una fusion solida, restablecer el balance coro-
nal y sagital, la cual puede ser llevada a cabo mediante la
liberacion neural (Descompresion) acompanado de fusion
posterolateral o con fusion 360° instrumentada o no, se-
gun el caso lo amerite. Generamente e componente de-
generativo estd asociado a canal estrecho, originando la
clinica caracteristica de dolor radicular o de claudicacion
neurcgena®. El presente trabajo tiene un diseno observa-
cional analitico prospectivo, se evaluaron los pacientes con
escoliosis degenerativa, a quienes se les realizo tratamiento
quirtrgico y conservador con el fin de determinar el esta-
do funcional y radiologico, teniendo como objetivo gene-
ral en dicha investigacion exponer nuestra experiencia.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional analitico, incluyendo
pacientes de ambos sexos, con diagnostico de escolio-
sis degenerativa, clinica de lumborradiculalgia, lumbalgia
o claudicacion neurogena en dos grupos, los gue fueron
sometidos a cirugia y los no operados (tratamiento far-
macologico, reposo relativo, plan de fisioterapia y rehabi-
litacion), tratados por el Grupo Andino de Patologia Es-
pinal, obteniendo los resultados del seguimiento desde
el momento del diagnostico a través de historia clinica
que incluye recoleccion de informacion del test de dis-
capacidad Oswestry, escala Visual Andloga del Dolor en
la region lumbar y en el miembro inferior (EVA) y el ana-
lisis de las imagenes (radiografias y resonancia magnéti-
ca). La informacion del formato de trabajo fue manejada
con una base de datos en Microsoft Excel v analizados
estadisticamente mediante el programa S.P.S.S 17.0. El
estudio descriptivo se expresa en nimeros y porcentajes.

RESULTADOS

Se realizd un estudio observacional analitico donde en pri-
mer lugar se practica un analisis descriptivo demografico,
radiologico de ambos grupos y posteriormente funcional.

DISCUSION Y CONCLUSION

En esta investigacion evaluamos dos grupos de pacien-
tes con escoliosis degenerativa, el grupo de los pacien-
tes que ameritaron resolucion quirlrgica conformados
por 13 mujeres y 7 hombres, con una edad media de
72 anos, y curva predominantemente toracolumbar con
12 casos y una media de angulo de Cobb de 43, (ver
Tabla N°1) presentan, en el pre operatorio 70% dolor
severo y postoperatorio en un 75% dolor leve, incapa-
citados severamente en un 70% y postoperatorio, inca-
pacidad minima en un 85% (ver Tabla N°2). El grupo de
pacientes con tratamiento no quirdrgico destacado por
17 mujeres y 3 hombres, con una media de edad de 60
anos, con curva principalmente lumbosacra y una me-
dia de Cobb de 467 (ver Tabla N°1), presentaron dolor
severo en un 60% e incapacidad severa en un 80% vy
posterior al tratamiento no operaterio 80 % dolor leve v
80% de incapacidad minima, (ver Tabla N°3), demos-
trando que ambos grupos de estudio obtuvieron resulta-
dos clinicos y funcionales sin diferencia estadisticamente
significativas. Finalmente tenemos que tomar en consi-
deracion que la escoliosis es una deformidad tridimen-
sional de la columna vertebral en donde los tres planos
de la deformidad (coronal, sagital y axial) necesitan ser
apreciados®. Los adultos con este trastorno representan
un reto en comparacion con ninos o adolescentes con
escoliosis, debido a la estenosis espinal presente en este
grupo; adicionalmente curvas cortas y rigidas, cambios
degenerativos, co-morbilidades medicas y mala calidad
Osea, son algunos de los factores que confluyen en la
poblacion adulta®. La Lumborradiculalgia (ciatalgia o
cruralgia), es un hallazgo comun entre los adultos que
presentan deformidad de la columna degenerativa, y su
magnitud se correlaciona con un mayor grado de dis-
capacidad; su adecuado manejo, sea quirirgico o no,
toma como principio los criterios ya establecidos y la
calidad de vida del paciente. Obtuvimos resultados bas-
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tante similares en lo referente a evolucion y discapaci-
dad en ambos grupos, lo cual puede ser explicado entre
otras cosas por la adecuada seleccion de los pacientes
y por el hecho de agotar una amplia gama las alternati-
vas no guirirgicas ya mencionadas antes de optar por

Tabla N° 1
Distribucién demografica y radiolégica
de los pacientes con escoliosis degenerativa
tratados por el Grupo Andino de Patologia Espinal

la cirugia; esto tomando en cuenta la historia natural
de la enfermedad, la complejidad de la misma y las co-
morbilidades existentes en estos pacientes”. Finalmen-
te presentamos un ejemplo de cada grupo de estudio.

Tabla N° 3
Distribucion segun Escala Visual Analoga
del dolor (EVA) y Test de incapacidad de Oswestry
pre — post TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos 2011.

Tabla N° 2
Distribucion segun Escala Visual Analoga
del dolor (EVA) y Test de incapacidad
de Oswestry preoperatoria - postoperatoria
de los pacientes con escoliosis degenerativa
TRATADOS QUIRURGICAMENTE por el Grupo Andi-

no de Patologia Espinal.
EVAOSWESTRY | PREOPERATORIO [ POSTGIERATO-
N20 Frecuencia l (%) | Frecuencia | (%)
EVA
Leve - = 15 75
Moderado 6 30 5 25
Severo 14 70 - ==
OSWESTRY

Incapacidad minima - -- 17 85
sy o |w| o |

Incapacidad severa 14 70 --

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos 2011,

Escciosis P — de los ?gcienteAsn c;c_)n egctgiosis degenerativa
Degenerativa quirtrgico no quinirgico por el Grupo ino de Patologia Espinal.
N 20 20 BV, NO&%STRY PRE.TTO - PDSTTTO
Sexo (F/M) (13/7) 173 Frecuencia | (%) | Frecuencia lit%}
EVA
(media, mi‘rslidr?mg : maxima) 72,54:89 60,38 : 82 Leve - - 16 a0
Localizacién de la curva Moderado 8 40 4 20
Toracica (%) = == Severo 12 60 - ==
Toracolumbar/Lumbar(%) 12 9 OSWESTRY
Lumbosacra (%) 8 11 Incapacidad minima 4 20 16 80
Cobb Pre Tto == lr;ﬁggg%%gd ‘ ” : ~
(media, minima : méaximay) 43,2060 46,0082 Incapacidad severa - --
Cobb Post Tto S— - Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos 2011,
(media, minima : maxima) ’
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Caso N°1
QUIRURGICO

120301

Femenina de 68 anos con dolor lumbo-sacro severo, incapacidad severa, 10

Figura N°1. RX AP-PERFIL PRE OP.

puntos EVA. 10 afios de evolucion

Figura N°2. RX AP-PERFIL POST OP.
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Caso N° 2
No Quirurgico
Femenina de 80 anos de edad con Lumbociatalgia izquierda, diagnostico de escoliosis del adulto / canal lumbar estrecho,
sin signos radiculares ni déficit neurologico, incapacidad moderada, EVA de 7 puntos, TTO. Plan de rehabilitacion, analge-
sia, reposo intermitente, paciente actualmente con 3 puntos EVA, incapacidad minima.

Figura N° 1
Radiografia AP Lateral

Figura N° 2
Imagen de resonancia magnetica. A) Cortes sagitales. B) Cortes axiales. C) Corte coronal.
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Articulo Original

Acetabuloplastia de ampliacion
con injerto 6seo tricortical en displasias
de cadera paralitica: experiencia del Hospital

Ortopeédico Infantil. Garacas. Venezuela

Acetabuloplasty extension with bone graft in tricortical paralytic hip dysplasia:
experience Hospital Ortopédico Infantil. Caracas Venezuela

Dr. Jesus Barroyeta®; Dr. Carlos Prato**; Dr. Ricardo Trevisan™*

Resumen

Estudio retrospectivo y transversal de 21 pacientes por-
tadores de caderas paraliticas. Los parametros radiolo-
gicos pre y postoperatorio utilizados fueron el porcentaje
de extrusion Reimers y éangulo centro-borde de Wiberg.
Para aumentar la capacidad del acetabulo se utilizé in-
jerto Gseo tricortical de cresta iliaca y fijgndolo a nivel pe-
riacetabular con tomillo de esponja 4.5 mm de diametro.
Del total de 36 casos, 22 pacientes correspondieron al
sexo masculino y 14 al sexo femenino. La edad prome-
dio fue de 10,62 afios. Segun el diagndstico 20 casos
correspondieron a paralisis cerebral infantil, 15 casos con
mielomeningocele, y una atrofia muscular. El porcentaje
de migracion de Reimers preoperatorio promedio fue de
50% y en el postoperatorio de 0% en todos los casos. El
angulo centro-borde de Wiberg en el preoperatorio pro-
medio fue de 13° y en el postoperatorio de 28,67°. Solo
hubo una complicacion postoperatoria por infeccion de
la herida quirirgica por contaminacion externa. La reduc-
cion anatémica de la articulacion de la cadera y el man-
tenimiento de su reduccion en el tiempo proporciona un
desarrollo normal de la cabeza femoral y el acetabulo y
mejor rango de movimiento.

Palabras clave: Cadera, Acetabuloplastia, Trasplante
Oseo, Enfermedades del Desarrollo Oseo, Procedimiento
Tejadillo, Procedimientos Quirtrgicos Operativos, Vene-
Zuela.

Abstract

Cross-sectional retrospective study of 21 patients with
paralytic hip. The pre-and postoperative radiographic pa-
rameters used were the percentage of Reimers extrusion
and Center-Edge Angle Wiberg. To increase the capaci-
ty of the acetabulum bone graft was used tricortical iliac
crest and secured at the screw periacetabular with 4.5
mm sponge. Of the total 36 cases, 22 patients were male
and 14 female. The average age was 10.62 years. Accor-
ding to the 20 cases were diagnosed cerebral palsy, 15
patients with myelomeningocele and muscular atrophy.
The Reimers migration percentage of preoperative ave-
rage was 50% and in the postoperative period of 0% in
all cases. The center angle - Wiberg edge in the preope-
rative average was 13° and 28,67° postoperative. Only
one serious postoperative complication of surgical wound
infection by external contamination. Anatomical reduction
of the hip joint and maintenance of their reduction in time
provides a normal development of the femoral head and
acetabulum and better range of motion.

Key words: Hip, Acetabuloplasty, Bone Transplantation,
Bone Diseases Developmental, Helf Procedure, Surgical
Procedures Operative, Venezuela.
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ACETABULOPLASTIA DE AMPLIACION CON INJERTO OS_EO TRICORTICAL EN DISPLASIAS
DE CADERA PARALITICA: EXPERIENCIA DEL HOSPITAL ORTOPEDICO INFANTIL. CARACAS. VENEZUELA

INTRODUCCION

Los problemas asociados a la cadera paralitica apare-
cen muy frecuentemente en la practica ortopedica. La
estabilidad de la cadera depende de la arquitectura osea
y del equilibrio de las fuerzas que atraviesan la articula-
cion. Los abductores y extensores de la cadera deben
equilibrar las de los flexores y aductores. La ausencia de
reduccion concéntrica ocasiona displasia secundaria del
acetabulo y el femur proximal, lo que genera alteraciones
de la carga y concentraciones de stress en el cartilago
articular gque pueden llevar a la degeneracion del mismo
y a la artrosis de la articulacion de la cadera de manera
prematura.

Las osteotomias pélvicas modifican la posicion o el tama-
no de la articulacion, tratando de evitar mayor deterioro del
cartiago articular y la esfericidad de la cabeza femoral, 1o
cual puede ser llevado a cabo mediante una disminucion
de las fuerzas que afectan la articulacion o aumentando
el darea de la superficie de la misma, para lograr una mejor
distribucion de las cargas® '® 17,

En la displasia acetabular asociada a una cabeza femo-
ral grande gue no puede ser contenida por el acetabulo
una osteotomia de ampliacion es usualmente lo mas in-
dicado. Procedimientos de salvataje como el Chiari o la
aumentacion en tejadillo incrementan la cobertura de la
cabeza y mejora la distribucion de las cargas disminuyen-
do el stress articular gque eventualmente puede producir
artrosis''®.

Koning reporta la primera osteotomia de aumentacion en
1891. Albee en 1991 reporta su técnica de tejadillo ranura-
do con perforaciones en periacetabulares en el lliaco y au-
mentacion de ceja cotiloidea con injertos corticales de tibia.
Posteriormente, diferentes técnicas con la misma filosofia
han sido reportadas en la literatura®,

El objetivo de este estudio es revisar los resultados a
mediano plazo de una técnica de tejadillo modificada por
el autor, usando parametros clinicos y radiologicos.

MATERIALES Y METODOS

Entre Enero de 1999 y Septiembre del 2006, en el Hospital
Ortopédico Infantil, Caracas, Venezuela, se realizo un estu-
dio retrospectivo y transversal de 36 pacientes portadores
de caderas paraliticas con perdida de la congruencia arti-
cular, disminucion de la amplitud de los movimientos arti-
culares y dolor.

Atodos se les realizo radiografias de pelvis centrada en pu-
bis anteroposterior y de Lowenstein. Los parametros radio-
logicos utilizados fueron el porcentaje de extrusion Reimers
(valor normal menor de 33%) y el angulo centro-borde de
Wiberg (valor normal mayor de 20°), tanto en el Preopera-
torio como en el postoperatorio. Para aumentar la capaci-
dad del acetabulo se utilizd una técnica que consistio en
colocar injerto 6seo tricortical de cresta iliaca y fijar éste a
nivel periacetabular con tornillo de esponja (uno o dos) 4.5
mm de diametro.

Modelo de tejadillo (osteotomia de aumentacion) con tomnillo en compre-
SioN.

TECNICA QUIRURGICA

La cadera se aborda por via ilioinguinal, la capsula articu-
lar coxofemoral se descubre en sentido anterior, superior
y posterior y se identifica la linea articular por medio del
intensificador de imagen con un alambre de Kirschner
(ver Foto N° 1). Se realizan orificios de barreno sobre la
tabla externa del iliaco, en donde el borde acetabular deja
descubierta la capsula y la cabeza femoral subyacente.
Con un osteotomo o sierra se toma un injerto solidd de
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hueso tricortical de la cresta iliaca y se talla para cubrir
de manera adecuada la capsula descubierta. El injerto
se perfora con una broca de 2.7mm (ver Foto N° 2), en
su centro tratando de mantener la integridad de el hueso
tricortical de manera gue el hueso metafisario quede en
contacto con la pared de lliaco previamente agujereada
y gue la concavidad se adapte de la mejor manera po-
sible al contorno de la convexidad del defecto (recordar
que el hueso iliacoc no es plano). Se le coloca un tomillo
de esponjosa 4.5mm de longitud adecuada para luego
ser fijado por arriba al techo cartilaginoso del acetabu-
lo v de ser necesario se puede fijar un segundo tomillo
(ver Foto n® 3). Mediante fluoroscopia se corroborar el
adecuado cubrimiento de la cabeza femoral (ver Foto N°
4); finalmente se cierra la incision por planos y se coloca
una espica de yeso durante 6 a 8 semanas, tiempo en
el cual se comprueba radioldgicamente que ha habido

una osteocintegracion adecuada, sin desplazamiento del
fragmento.

RESULTADOS

Del total de 36 casos, 20 pacientes (55,56%) correspon-
dieron al sexo masculino y 16 (44,44%) al sexo femenino.
El rango de edad de estos pacientes estaba comprendido
entre 3y 17 anos, siendo el promedio de 10,62 anos.

El total de cadera comprometidas fueron 36, de las cuales
13 (36,11) fueron izquierda vy 23 (63,89%) derechas. Seguin
el diagnostico 22 casos correspondieron a pardlisis cere-
bral infantil (61,11%), de los cuales 12 (33,33%) presentan
cuadriplejia espatica; 09 (24,99%) diplejia espastica y 01
paciente (2.78%) hemiplejia espastica. 13 casos con mie-
lomeningocele (36,11%), siendo 06 (16,67%) nivel lumbar

Foto N° 1

Localizacion de borde acetabular,

Foto N° 2
Preparacion del injerto tricortical
y tornillo para compresion.

Foto N° 3
Injerto colodado en posicion correcta.

Foto N° 4
Comprobacion radiografica.
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alto y 07 nivel lumbar bajo (19,44%) y una atrofia muscular
(2,78%). Desde el punto vista radiclogico preoperatorio el
porcentaje de migracion de Reimers fue entre 36% y 64%
con un promedio de 50% y en el postoperatorio de 0% en
todos los casos.

Bl angulo centro—borde de Wiberg en el preoperatorio es-
tuvo entre -10° y -16° con un promedio de -13° y en &l
postoperatorio éste angulo fue entre 24° y 32° con un pro-
medio de 28,67°,

En 22 casos (61,11%), se realizé reduccion cruenta mas
osteotomia desrotadora y varizante femoral proximal y en
14 casos (38,89%) solo osteotomia desrotadora femoral
proximal. El tiempo de seguimiento estuvo comprendido
entre 3 y 60 meses con promedio de 19,48 meses.

ey

Cinco anos de seguimiento posterior a Tejadillo de aumentacion.

Los resultados hasta el momento del seguimiento han sido
buenos determinado por la consolidacion osea del injerto
e integracion temprana, buena congruencia articular, no
dolor y amplitud de movimiento articulares dentro de limites
normales. Solo hubo un caso con diagnéstico de mielo-
mingocele que presentd infeccion de la herida quirdrgica
por contaminacion externa (orina del paciente) con mala
evolucion que amerito retiro del material de sintesis (tornillo)
y limpieza quirirgica en varias oportunidades con evolucion
satisfactoria.

A todos los pacientes se les coloco espica de yeso durante
6 semanas postoperatorio. Es de hacer notar que fuera del
periodo de estudio algunos pacientes presentaron reab-
sorcion osea parcial del injerto inicialmente colocado, sin
que ello influyese en el resultado final, ya que el objetivo es
interponer una fibrosis suficientermente fuerte para ayudar
a mantener la cabeza reducida y permitir su cobertura y
contribuir a la formacion de su esfericidad.

Acetabuloplastia de Ampliacion con Injerto Oseo Tricortical
segun Angulo centro borde de Wiberg. Hospital Ortopédico
Infantil, Caracas, Venezuela. Enero 1999 - diciembre 2010

i 25;57 - ||8 Pre-Operatorio

B Post-Operatorio

-20

Acetabuloplastia de Ampliacién con Injerto Oseo Tricortical se-
gun Indice de Reimers. Hospital Ortopédico Infantil,
Caracas, Venezuela. Enero 1999 - diciembre 2011

50 O Pre-Operatorio
W Post-Operatorio
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DISCUSION

Dentro del vocabulario basico de la cirugia ortopédica
siempre deben incluirse las osteotomias pélvicas. Los
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grandes avances en el estudio y el reconocimiento de
los factores que influyen de la cadera inestable, displa-
sia y luxacion de cadera infantil han proporcionado infor-
macion de gran utilidad para €l disefio de osteotomias
pélvicas y femorales. Igualmente en nifos con caderas
con enfermedad neuromuscular las osteotomias pélvi-
cas proporcionan una gran estabilidad, permitiendo un
desarrollo funcional de la cadera, con una cabeza con-
tenida de forma normal y un acetabulo congruente". La
reduccion anatomica de la articulacion de la cadera v el
mantenimiento de su reduccion en el tiempo proporcio-
na un desarrollo normal de la cabeza femoral y el aceta-
bulo mejorando el rango de movimiento, las cuales, son
las metas principales de cualquier tipo de tratamiento en
patologia de cadera, independiente de la edad”,

La luxacion espastica es muy diferente de la luxacion
congénita y de la luxacion flacida. No hay lugar para
traccion, para las férulas ni para las transferencias,
Las contracturas de aductores no tratadas, disminuyen
la capacidad deambulatoria de los ninos que caminan y
pueden producir subluxacion y luxacién en los pacien-
tes no ambulantes. Por estar espésticos los musculos
aductores vy rotadores internos se acortan, aducen la
cadera, lo que tiende a descubrir la cabeza femoral. Si
se deja que esta situacion continue, el acetabulo que se
desarrolla segun la accion de lineas de fuerza, se toma-
ra displasico a consecuencia de fuerzas anormales®. El
manejo quirlrgico de la cadera espastica debe basarse
en varias premisas: a) Correccion del imbalance mus-
cular, b) Correccion en la medida de lo posible de otras
alteraciones articulares y musculares que afectan perifé-
ricamente la cadera (contractura de isquiotibiales) y c)
Correccion de deformidades oseas tanto en acetabulo
como en el fémur en casos severos. Las correcciones
deben realizarse en un solo procedimiento quirtrgico'®.

La estrategia de tratamiento debe basarse en la capacidad
para reducir en forma concéntrica la cabeza femoral dentro
del acetabulo. Si la reduccion es adecuada esta indicado
un procedimiento de reorientacion, osteotomia innomina-
da de Salter, u osteotomia de Pemberton o periacetabu-
lar de Dega, con el cual se logra una mejor cobertura de
la cabeza femoral con cartilago acetabular distribuyendo

adecuadamente las cargas sobre la cabeza femoral. En
caso contrario, y de no obtener una reduccion concén-
trica, se indica un procedimiento de salvataje en el cual la
cabeza femoral no estara cubierta por cartilago articular
pre-existente® '3 14,

La osteotomia de Pemberton (1965), reorienta el aceta-
bulo y proporciona cobertura anterior y lateral para la ca-
beza femoral. Es una osteotomia incompleta y establece
gue no amerita fijacion. El punto de fulcro se encuentra
a nivel del cartilago trirradiado. Esta osteotomia es Gtil en
aquellos casos donde el acetabulo es capaz de contener
la cabeza femoral. Este procedimiento esta contraindica-
do en acetabulos pequenos en relacion con el tamario
de la cabeza femoral. Las potenciales complicaciones de
la osteotomia de Pemberton, son cierre prematuro del
cartilago trirradiado y dafio a los centros de crecimiento
acetabular causados por osteotomias realizadas cerca
del acetabulg™® 1 1314,

La osteotomia innominada de Salter, en (1961) en donde
se reconocia una deficiencia anterolateral del acetabulo y
pPropuso su correccion con una osteotomia pélvica que
desplaza el acetabulo en direccion anterolateral. El primer
prerrequisito para realizar el procedimiento es tener una
cadera que pueda reducirse en forma concéntrica. Es una
osteotomia completa e inestable que amerita fijacion del in-
jerto Gseo triangular que se coloca y que tiene como punto
de fulcro la sinfisis del pubis. Dentro de las complicaciones
de esta osteotomia tenemos la lesion del nervio ciatico,
pérdida de la fijacién y migracion del injerto dseo, y lesion
del nervio crural por excesiva traccion & 101919,

La osteotomia de Dega es la osteotomia mas utilizada en
PCI. Tiene como ventajas que permite reorientar el aceta-
bulo cubriendo anterior, lateral e incluso posterior, el déficit
acetabular, siendo una osteotomia incompleta que no re-
quiere de fijacion"".,

Todas comparten la particularidad de disminuir el volumen
del acetébulo, haciéndolo mas pequeno y no pueden ser
utiizadas en caso de gue la cabeza sea mucho mas gran-
de que el acetabulo que la contiene ya que podrian com-
prometer la estabilidad articular.
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ACETABULOPLASTIA DE AMPLIACION GON INJERTO OSEO TRICORTICAL EN DISPLASIAS
DE CADERA PARALITICA: EXPERIENCIA DEL HOSPITAL ORTOPEDICO INFANTIL, CARACAS, VENEZUELA

Las osteotomias de ampliacion acetabular son un pro-
cedimiento eficaz en los casos de cadera displasica en
paralisis cerebral y mielodisplasia. En estos pacientes es
mandatorio restaurar el balance muscular y disminuir las
deformidades ¢seas!". Para agrandar de manera eficaz un
acetabulo displésico y pequerio las attemativas son la Os-
teotomia de Chiari y la aumentacion con tejadillo. En 1955
Chiari describe una osteotomia pélvica de desplazamiento
para pacientes con displasia acetabular e inadecuada co-
bertura de la cabeza femoral, asociada a displasia del de-
sarrollo de la cadera. Este procedimiento proporciona una
plataforma osea sobre la cabeza femoral con interposicion
capsular, por desplazamiento medial del fragmento pélvico
distal después de la osteotomia en el istmo pélvico'™?. Es-
ta operacion profundiza el acetabulo deficiente y mejora la
cobertura femoral superolateral®. El procedimiento puede
asociarse con complicaciones si el corte se efectla por
debajo de la capsula exponiendo la cabeza femoral en
contacto directo con hueso de la pelvis produciendo ar-
trosis precoz. Otro riesgo que presenta la osteotomia es
la lesion del nervio ciatico"”. Al mejorar la biomecanica de
la cadera por desplazarla mas cerca de la linea media, se
suele eliminar la cojera en Trendelemburg®.

El hueso colocado como un tejado sobre la cabeza femoral
aumenta el tamano del acetabulo al injertar hueso sobre
la capsula articular y por debajo del injerto se experimenta
una metaplasia a fibrocartilago. Este tipo de procedimiento
se considera como cirugia de rescate y se puede combi-
nar con alargamientos musculares, ostectomias varizantes,
diafisectomia y una reduccion cruenta de cadera. La os-
teotomia de aumentacion corrige la deficiencia acetabular
anterior, superior y posterior lo que permite proporcionar
mayor estabilidad a la cadera’’ %6 1519,

El procedimiento de tejadillo es la técnica gquirdrgica aceta-
bular mas antigua. Fue descrita con Konig en 1891 y fue el
principal método de reconstruccion acetabular durante la
primera mitad de este siglo, el uso del procedimiento de
SHELL decrece con la aparicién de osteotomias como la
de Salter, Pemberton; Chiari y otros™.

Los resultados de osteotomias de ampliacion demuestran
gue con el crecimiento y remodelacion de la pelvis parte

del injerto se absorbe o tienden a desplazarse a un nivel
superior, esto proporciona un inadecuado soporte para la
cabeza femoral, aun mas si el injerto Oseo es colocado de
manera inadecuada®. En nuestro trabajo, utiizamos una
técnica de fijar el injerto en compresion con tomillos a la
pared del iliaco, que nos permite mayor confiabiidad de
la localizacion de las mismas y mejores posibilidades de
integracion.

La acetabuloplastia de ampliacion es Util en paralisis cere-
bral infantil y mieledisplasia por que permite la sobre co-
rreccion del acetabulo displasico (necesaria para la restau-
racion del balance muscular alrededor de la cadera ya que
rara vez se obtiene). Ademas, pensando en la sencillez del
procedimiento, el poco sangrado y el poco tiempo emplea-
do para realizarla hace de esta ostectomia ideal, para rea-
lizar los protocolos de multiples cirugias en un solo tiempo
quirdrgico.

CONCLUSION

La acetabuloplastia de ampliacién con injerto 6seo tricor-
tical es una técnica rapida, estable y Util en el tratamiento
de caderas paraliticas. Los cambios inducidos en el borde
acetabular permiten obtener buena cobertura de la cabe-
za femoral en sentido anterior, superior y posterior, permi-
tiendo estabilidad y movimiento articulares funcionales. Se
pueden realizar en ninos y adolescentes, debido a su inde-
pendencia de la madurez dsea.

Es (til cuando hay necesidad de disminuir el tiempo quirdr-
gico, la perdida sanguinea u otros riesgos.
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Articulo de Revision

Algoritmo en tumores 0seos

Algorithm in bone tumors

Dr. Pedro Ignacio Carvallo A.

INTRODUCCION

Para el cirujano ortopedista, traumatdlogo general, o dedi-
cado a otras areas de la especialidad, la llegada de un pa-
ciente portador de un tumor 6seo a su consultorio, no deja
de ser una situacion incomoda, ya que en la mayoria de
los pensum de los post-grados de esta especialidad no se
considera la patologia oncologica del sistema musculo-es-
queletico. Uno se encuentra comodo y seguro, cuando uno
trata situaciones que le son familiares; cuando no es asi, en-
tonces, uno se encuentra incomodo, dudoso, e inseguro.

El presente trabajo pretende dar respuesta a una inquietud
frecuentemente expresada por especialistas jovenes que
han vivido esta situacion, sin realmente saber cémo abor-
dar el problema.

En realidad la propuesta va a consistir en practicar las en-
senanzas de la semiologia clasica, que aprendimos du-
rante nuestros estudios en la carrera médica, y que de-
ben seguirse rigurosamente evitando dejar de lado ningun
aspecto, para disminuir la posibilidad de cometer errores
diagnosticos que nos conducirian a un fracaso en el mane-
jo de ese enfermo.

ASPECTOS CLINICOS

DATOS ANTROPOMETRICOS

Lo primero es el registro de los datos personales del en-
fermo, siendo la identificacion de acuerdo con el nombre
de la familia (apellido) un elemento que nos puede ubicar
en cuanto a grupo étnico de origen, con su expresion
fenotipica de raza que sabemos puede jugar un papel
etiopatogénico, porque por gjemplo: se sabe que la raza

caucasica europea, se puede observar osteosarcomas
secundarios a enfermedad de Paget que se ve principal-
mente en ese grupo étnico; asi mismo, en la raza negra la
incidencia de patologia tumoral 6sea parece ser menor.
Luego se registra la edad, que viene siendo un elemen-
to orientador en cuanto a las posibilidades diagnosticas,
ya que los distintos tipos de cancer tienen preferencia
por los diversos grupos etarios, como lo demuestra el
sarcoma de Ewing vy el osteosarcoma por las primeras
décadas de la vida, mientras que el mieloma multiple y
las metastasis, por las ultimas.

El nivel socio-econdmico, si bien no se conoce de ninguna
incidencia estadistica relacionable con esta situacion, es
importante considerarlo, porque en los estratos sociales
mas bajos las condiciones nutricionales y de salubridad
son mas pobres, con o gue el organismo seria mas sus-
ceptible de padecer enfermedades.

La procedencia del enfermo puede ser significativa, ya que
puede provenir de una zona donde haya podido ocurrir un
fendmeno fisico de radiacion (como en Hiroshima, Cher-
nobyl, y otros) gue lo haga predisponente a sufrir de enfer-
medades neoplasicas. La profesion puede damos un dato
interesante ya que sabemos que hay profesiones (radidlo-
gos, fisicos, técnicos, etc.) que pueden significar un riesgo,
al someterse a condiciones ambientales de radiacion, sien-
do ésta una de las causas reconocidas como productoras
de cancer.

MOTIVO DE CONSULTA

El paciente va a consultar bien sea por presentar una masa,
dolorosa o no, la cual fue encontrada en muchos casos de
manera accidental; o por dolor, de caracteristicas variables;

Jefe de Servicio de Tumores Oseos. Senvicios Oncoldgicos Hospitalarios IVSS. Antiguo Hosp. Oncologico “Padre Machado”. Caracas, Venezuela.
Director-Fundador del Programa de Entrenamiento Especializado en Tumores del Sistema Musculo-Esquelético. HOPM.
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o por haber sufrido una fractura por un traumatismo me-
nor. Es sorprendente la frecuencia con la que el tumor va
a ser descubierto de manera casual, por una radiografia
hecha por otro motivo.

El clinico nunca debe menospreciar los sintomas que re-
fiere el paciente, ya que por muy insignificantes que parez-
can, pueden ser la pequena senal de un gran problema.

Se hace necesario recordar gue la semiologia es la base
del gjercicio médico, y gue la funcion que debe cumplir el
medico, es la de interpretar los signos y sintomas que pre-
senta el enfermo. A cada parte de informacion debe dar-
sele el valor que le corresponde, v colocarlo en el contexto.
De no ser asi, las computadoras desde hace tiempo nos
hubieran sustituido.

ENFERMEDAD ACTUAL

Es muy importante precisar la evolucion del motive de con-
sulta. Si fue por una masa, (ver figura n°1) ;Como fue en-
contrada? ¢ Hace cuanto tiempo fue descubierta? ;Como
se ha comportado a lo largo del tiempo? ;Ha crecido, o se

ha mantenido con iguales caracteristicas? ¢Se ha hecho
dolorosa a lo largo del tiempo? Se debe precisar si ha habi-
do agregados tipo edema, inflamacion, limitacion funcional.
A veces, dicha tumoracion fue notada hace tiempo, pero
el paciente no le dio importancia, y de pronto se ha hecho
dolorosa, o ha presentado aumento de tamano, por lo cual
el paciente decide consultar; esto debe alertarnos, ya que
puede significar malignizacion de un tumor benigno.

Si fue por dolor, ;Cudles han sido sus caracteristicas?
¢Cuan intenso es? ¢ Es permanente o intermitente, o espo-
radico? ;Qué lo desencadena? ; Qué lo incrementa? ; Qué
lo alivia? ¢ Como ha sido su evolucion?

La definicion de estas caracteristicas puede orientamos a
pensar en direccion hacia un tumor benigno, o hacia un
turmor maligno.

La fractura patologica, solo podra ser diagnosticada si
pensamos en esta posibilidad etiologica, al observar con
detenimiento las caracteristicas del hueso localmente, 1o
que demuestra cambios previos no relacionables con el
accidente. Es muy importante, detenermos a evaluar la in-
tensidad del evento traumatico, con relacion a la magnitud
de lalesion. En estos casos observaremos gue no guardan
propaorcion.

En cuanto al hallazgo casual, es sorprendente la frecuen-
cia con la que ocurre, que por un estudio radiologico rea-
lizado por otro motivo, se "descubra” una alteracion de la
estructura ¢sea, que termine siendo una lesion tumoral o
pseudotumoral.

En cualquier caso, es interesante registrar ;qué tipos de
tratamiento se han aplicado a lo largo del tiempo?, ya
que esto puede maodificar la presentacion del cuadro.,

ANTECEDENTES

Es importante investigar los antecedentes personales del
enfermo, ya que en muchos casos la lesion osea en estu-
dio puede tratarse de una lesion metastasica, proveniente
de un cancer de pulmon, mama, prostata, tiroides, o ri-
non, que son los mas frecuentes en emitir células tumora-
les a hueso. Asi mismo, investigar enfermedades de tipo
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metabolica como el hiperparatiroidismo, que es capaz de
producir una lesion clasificada como pseudotumeoral, como
lo es el tumor pardo del hiperparatiroidismo; o anteceden-
tes infecciosos, ya que sabemos que la osteomielitis es “la
gran simuladora”, y se convierte en diagndstico diferencial
obligado de las lesiones tumoarales del esqueleto.

Entre los antecedentes familiares: es importante descartar
los neoplasicos porgue sabemos de las teorias multifacto-
rigles en la etiologia del cancer, siendo uno de los factores
mas importantes el genético-hereditario familiar. Asi mis-
mo, hay algunas enfermedades del esqueleto que se rigen
por un patron familiar, como lo es la osteocondromatosis
multiple.

FUNCIONAL

Debemos investigar algunos signos o sintomas sistémicos
indirectos de patologia neoplésica como lo son la pérdida
de peso, astenia, debilidad, hiporexia, etc., que en algunos
casos pueden hacermos sospechar esta posibilidad.

EXAMEN FiSICO

SISTEMICO

Aungue la mayor parte de los problemas traumatoldgicos
se presentan como un cuadro clinicamente localizado a la
zona afectada, entendemos que este tipo de patologia de-
be enfocarse desde un punto de vista general, sistemico.

Si sabemos que la afectacion 6sea puede cursar con una
afectacion sistémica, observaremos la contextura gene-
ral del paciente para descartar un estado de consuncion
0 caguexia, asociado a la enfermedad, por hiporexia o
astenia. Asi mismo, si sabemos que las metastasis son
la causa de enfermedad neoplasica del esqueleto mas
frecuente, debemos investigar aquellos Organos cuya
afectacion primaria, tiene predileccion por el esqueleto,
para sus siembras secundarias, tales como la préstata,
pulmoén, mamas, tiroides, etc. Por lo tanto deberiamos
hacer un tacto prostatico, para descartar un aumento de
volumen que nos haga sospechar éste primario, aunque
hoy en dia veremos que es muy fidedigna la investiga-
cion via laboratorio al solicitar un antigeno prostatico;
igualmente, la evaluacion clinica, por palpacion, de las
mamas vy la tiroides, en busgueda de masas o nodulos

sospechosos, aunque actualmente en la practica clinica,
solicitamos una mamografia, y un ecosonograma tircideo
para este fin.

LOCAL

Insistirernos en los esquemas propuestos por la semiclogia
clasica; asi comenzaremos con la inspeccion, por medio
de la cual podriamos o no observar una masa, 0 un au-
mento de volumen por desplazamiento, o por edema, o
por inflamacion asociada. Tomaremos nota del aspecto de
la piel, en términos de tension, edema, congestion circu-
latoria, eritema, brilantez, circulacion colateral superficial.
Podriamos apreciar la presencia de hipotrofia de los tejidos
de la zona, particularmente muscular, al compararlo con
el lado contrario. Iguaimente, llamara la atencion algun ti-
po de postura relacionada con alguna limitacion funcional
asociada.

A la palpacion podemos afirmar si se trata de una masa
palpable ¢ no; precisando las caracteristicas como tem-
peratura local, siendo la hipertermia un signo de actividad
local, propia de la masa, o por las reacciones asociadas
como son el aumento de la vascularidad local, o la infla-
macion secundaria. Igualmente es importante registrar las
caracteristicas de la masa en cuanto a su consistencia
que puede ser blanda, renitente, empastada, dura, pétrea,
etc.; evaluando la posibilidad de que esté fija, o adherida a
planos profundos o superficiales; asi como la sensibilidad
dolorosa a la palpacion. Es importante medir sus dimen-
siones, y cualquier otra caracteristica. Se debe comentar
el hallazgo de un frémito local, en caso de tratarse de una
masa secundaria a un trastomo de las vias circulatorias.

La auscultacion puede ser util para establecer un diagnosti-
co diferencial con alguna tumoracion debida a un trastorno
del sistema circulatorio, tipo aneurisma, o shunt arterio-ve-
noso, en los cuales se apreciara una turbulencia a la aus-
cultacion.

Desde el punto de vista funcional encontraremos a un
enfermo que presentara un grado de limitacion funcional
directamente relacionado con la gravedad del proceso pa-
tologico. Si la afectacion es muy severa, con repercusio-
nes sistémicas, observaremos a un paciente “tocado” de
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manera sistémica, “enfermo”, probablemente incapacita-
do, dependiente de la ayuda de terceros. Desde el punto
de vista local, igualmente dependera de la gravedad o del
estadio evolutivo de la enfermedad, con una consecuente
limitacion funcional local progresiva, tanto de las articula-
ciones vecinas, como en su capacidad para la bipedesta-
cion o deambulacion. Debe registrarse particularmente el
rango de movilidad articular, asi como el trofismo muscu-
lar, por su medicion periférica.

Es muy importante registrar todos los hallazgos en la his-
toria médica, ya que serviran de base para comparar cam-
bios durante su evolucion ulterior.

ASPECTOS PARACLINICOS

La evaluacion clinica, generaimente es poco concluyente
en el sentido etiopatogenico de la lesion, por lo tanto se
hace necesaria la realizacion de ciertos examenes comple-
mentarios, que se seleccionaran de acuerdo con la pato-
logia gue clinicamente sospechemos, solicitandolos siem-
pre de los mas sencillos a los mas sofisticados.

IMAGENOLOGIA

Es el recurso paraclinico fundamental en el estudio de las
lesiones neoplasicas del esqueleto, siendo entre sus va-
riedades la radiologia simple la mas util e importante, y la
que universalmente va a ser mas orientadora en cuanto al
establecimiento del diagndstico presuntivo.

Debemos organizar nuestra evaluacion radiologica, preci-

sando:

1) Localizacion: ;Qué hueso afecta? ;Cual zona del
hueso afecta?, ya que sabemos que puede orientar-
nos con respecto a la posibiidad diagnostica (ver es-
guema). Asi los csteocondromas son metafisarios,
los tumores de celulas gigantes son meta-epifisarios
excentricos, los tumores de células redondas afectan
predominantemente la diafisis. Igualmente los tumores
pueden presentar afinidad por un hueso determina-
do, asi, el quiste ¢seo solitario tiene predileccion por
el humero; el osteosarcoma, por los alrededores de
la redilla; el cordoma, se encuentra en el sacro; en las
manos es raro encontrar tumores malignos, y en estos

huesos es donde se encuentra con mas frecuencia el
encondroma.

2) Caracteristicas de crecimiento: estas nos van a dar in-
dicios acerca del comportamiento bioldgico del tumor.
Observaremaos: a) la “zona de transicion” en los bordes
de lalesion, la cual dependiendo de su anchura nos da-
ra idea acerca de la velocidad de crecimiento, y en con-
secuencia de su agresividad o malignidad; luego, b) el
patron de destruccion dsea, gue nos sugiere el grado
de infiltracion del tumor en el hueso afectado, y por lo
tanto de su agresividad, pudiendo ser de tipo: geogra-
fico, apolilado o permeativo. ¢) La cortical del hueso
también sera afectada por el crecimiento del tumor,
pudiendo estar indemne, adelgazada, “abombada” o
rota; si este Ultimo fuera el caso, entonces podriamos
observar infiltracion a los tegjidos blandos vecinos.

L—— Sarcomas de células redondas
Displasia fibrosa cortical i wowcs
i\ - Reticulosarcoma
- Adamantinoma - Mieloma
= Displasia Fibrosa
® 9 Osteside
Fibrosarcoma
Fibroma condromixoide
o g s e Fibroma no esificante
-
E Osteocondroma e Gen
-
% Encondrema
s 0s i Tumor de Células Gigantes
A
= Condroblastoma \ "— Displasia Epifisaria
= Hemimelica
o

Esquema de ubicacién en el hueso

3) Matriz tumoral: la radiclucidez u opacidad al paso de
los rayos, nos orientara acerca del tejido que constituye
el tumor, siendo mas opaco mientras mas contenido
Oseo tenga, y mas transparente, si su contenido es car-
tilaginoso, liquido o fibroso. Notaremos la presencia o
no de calcificaciones, las cuales sabemos que ocurren
con mas frecuencia en lesiones de tipo cartilaginoso.

4) Reaccion perftumoral: ;Como se comporta el hueso
alrededor del tumor? puede encontrarse una dismi-
nucion de la densidad Osea que sugiere un proceso
de reabsorcion 0sea o por el contrario el hueso puede
haber reaccionado haciéndose mas denso. Tambien
el periostio puede presentar cambios, como respuesta
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ala presencia del tumor, y éstos pueden ser muy varia-
dos, por gjemplo: en piel de cebolla, en sol radiante, stc.

Adicionalmente hay toda una lista de mercado de recursos
de imagenes tales como la tomografia lineal, la tomografia
axial computada, la resonancia magnetica nuclear, la an-
giografia, el gammagrarma 0seo, etc., que nos van a ayudar
a determinar tanto la extension local del tumor, como su
diseminacion a distancia, teniendo cada uno de ellos unas
caracteristicas y utilidad propias, que es importante cono-
cer para saber cual es el estudio que debemos solicitar,
En oportunidades el paciente viene a la consulta con los
estudios mas sofisticados, y por lo tanto costosos, cuando
alo mejor con un simple estudio ya teniamos la informacion
necesaria. Debemos tener un criterio sano para solicitarle al
enfermo los estudios gue realmente van a ser de utilidad.

Estudios tales como la tomografia axial computada, y
la resonancia magnetica nuclear, son de gran utilidad al
permitimos precisar con bastante exactitud la extension
local de la lesion, y su relacion con las estructuras veci-
nas. En términos generales se acepta que la tomografia
computarizada es mas Util para el estudio de lesiones
intradseas, y que la resonancia magnetica lo es para
cuando el tumor ha invadido las partes blandas, permi-
tiendonos visualizar su relacion con las estructuras neu-
rovasculares regicnales.

La xeroradiografia es un recurso de suma utilidad para la
evaluacion de lesiones de tejidos blandos principalmente
superficiales, pero que ha caido en desuso por el desarrolio
de la resonancia.

El survey oseo lo pediremos cuando se sospeche localiza-
cion multiple (poliostotica) de la lesion; aungue el gamma-
grama 6seo con tecnesio 99, es usado con mas frecuen-
cia con este propésito, y para descartar la posibilidad de
metastasis tanto a otros huesos como a pulmon; ademas
de ofrecer como ventaja adicional, informacion acerca del
grado de actividad de la lesion en cuestion y de su exten-
sién local, mas aun de detectar posibles diseminaciones
locales (“skip lesions” o “lesiones saltatorias”), que de otra
manera no serian evidenciadas.

En ocasiones, puede ser de utilidad la realizacion de la an-
giografia, ya que esta nos daria informacion con respecto a

la posible proliferacion neo-vascular con relacion al tumor, y
la relacion que pueda tener el mismo con los vasos vecinos.
Asi mismo, nos orientara acerca de las arterias nutricias del
tumor. Esto tendra utilidad particularmente al proponer qui-
mioterapia intra-arterial, embolizacion terapéutica o para la
planificacion quirdrgica.

Actualmente, se puede utilizar la tomografia por emision de
positrones (PETscan ), como recurso para detectar patolo-
gia tumoral de cualquier localizacion, pero su confiabilidad
esta todavia por ser demostrada.

Dado que los, tumores oOseos cuando hacen metastasis
tienen predileccion por el pulman, sera recomendable pedir
un estudio radiologico simple de los campos pulmonares
para descartar esta posibilidad, o mejor aun, una tomogra-
fia axial computada de campos pulmonares, ya que esta
opcion es mas precisa. Debido a que también se disemi-
nan al resto del esqueleto, se debera practicar un gamma-
grama 0se0 para descartar esta posibilidad.

Cuando estamos frente a la sospecha de una lesion osea
de origen metastasico debemos hacer un descarte del pri-
mario, debiendo hacer énfasis en aquellos érganos que por
estadisticas serian los mas probables: pulmoén, prostata,
mama, tiroides, rinén. Por 1o tanto solicitaremos una tomo-
grafia toraco-abdomino-pélvica, que nos permita descartar
pulman, rinon, vias digestivas y prostata; y una mamografia
y ecosonograma tircideo, para el estudio de estas otras
posibles localizaciones del primario desconocido.

LABORATORIO

Es de utilidad para descartar procesos infecciosos, diag-
nostico diferencial obligado por ser “la gran simuladora”,
a través de la formula y cuenta blanca, vy la velocidad de
sedimentacion globular (VSG) y la proteina C reactiva
(PCR), como cambios inespecificos en cualquier proce-
so inflamatorio reactivo; lo mismo que la deshidrogena-
sa lactica (LDH), como indice especifico en procesos de
destruccion celular. La fosfatasa alcalina (ALP) se eleva
en procesos de neoformacion dsea, mientras la fraccion
prostatica de la fosfatasa acida, o mas recientemente el
antigeno prostatico especifico (PSA), son criterios para
cancer de prostata, que sabemos puede producir me-
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tastasis a hueso; los valores de calcio y fosforo deben
ser establecidos para el descarte del hiperparatiroidismo,
gue puede producir el tumor pardo del hiperparatiroidis-
mo. lgualmente la electroforesis de proteinas y la protei-
na de Bence-Jones en orina seran de utilidad para con-
firmar la sospecha del migloma multiple. El neuroblas-
toma, puede producir metastasis a la metafisis de los
huesos largos, con imagenes permeativas radiolicidas
o al craneo, cursa con elevacion de las catecolaminas y
el acido vanimandélico (AVM), en el 80% de los casos.

Hoy en dia la determinacion de estos marcadores tumo-
rales es de extrema utilidad, ya que nos permite detectar
hasta procesos fisiopatologicos en sus fases incipientes.
En el estudio de los tumores del esqueleto, por supuesto
nos interesara solicitar tanto los marcadores para lesio-
nes neoplasicas oseas primarias, como aquellos que se
alteren en procesos que eventualmente pudieran produ-
cir una metastasis a hueso, ya que la lesion en cuestion
pudiera tratarse precisamente de una afectacion secun-
daria. Entre ellos debemos mencionar:

Para descarte de:

ACTH, CEA, ADH, CKBB, CA-
135, CA-21, calcitonina

CEA, CKBB. CA-15.3, CA-
19.9, calcitonina

Cancer de pulmaén

Cancer de mama

Cancer de prostata PSA, ADH, CKBB, PAP
Cancer de tiroides CEA
Neuroblastoma AVM, catecolaminas

Mieloma multiple B2 microglobulinas

Sarcoma osteogenico | ALP

Metastasis Osea ALP

ANATOMIA PATOLOGICA

Si bien es cierto que la evaluacion clinica y los examenes
paraclinicos solicitados nos pueden orientar acerca del
tipo de tumor con bastante certeza, el unico medio que
en definitiva nos va a decir el diagnéstico cierto es el
estudio histo-patologico. Para esto es necesario tomar
una muestra del tumor, por medio de una biopsia.

Para una acertada interpretacion del estudio de la mues-
tra, se hace necesaria una adecuada integracion de la
informacion proporcionada por la clinica, la radiologia, el
laboratorio y la conclusion del estudio histopatologico de
la muestra para biopsia.

La toma de la muestra puede realizarse:

- ACielo Cerrado: Biopsia por puncion: con aguja
por tru-cut
con trocar

- ACielo Abierto: Biopsia incisional

Biopsia excisional

Este procedimiento debe ser cuidadosamente planifi-
cado, previa discusion con el patologo vy el radiclogo, y
su realizacion debe ejecutarse bajo estrictas normas de
técnica quirurgica.

La muestra deberia ser tomada de la periferia del tumor,
ya que ésta es la zona mas representativa por ser el area
de mayor actividad de crecimiento tumoral. Asi mismo,
se recomienda hacer la toma de la zona mas radiollicida
de acuerdo con el estudio radiologico.

Aungue generalmente se considera la toma de muestra
para biopsia como un procedimiento sencillo, hay ciertas
recomendaciones que se deben tomar en cuenta en el
momento de su gjecucion:

* Fl trayecto utilizado para la toma de la biopsia, debe
poder ser resecado al realizar la cirugia definitiva de
extirpacion del tumor; por este motivo las incisiones
transversales no son recomendables en las extremida-
des.

e Se debe tratar de evitar la proximidad a los trayectos
neurovasculares.

e Fvitar entrar en compartimientos diferentes a aquel
donde se encuentra el tumor, para evitar la disemina-
cion del mismo.

¢ Se debe realizar bajo estrictas normas de tecnica qui-
rurgica, con especial cuidado en normas de asepsia
y antisepsia, diseccion cuidadosa, hemostasia rigurosa
etc.
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Un estudio realizado por la Sociedad de Tumores Mus-
culoesqueleticos, publicado en 1982, por Mankin, Lange
y Spanier, reporta cifras impresionantes de errores diag-
nosticos por biopsia en el 25% sobre 329 casos, al com-
pararlo con el estudio de la pieza obtenida al realizar la
cirugia definitiva. Obviamente esto condujo a un manejo
inadecuado de los pacientes en el 18.2% de los casos;
entre ellos se pueden mencionar 15 amputaciones in-
necesarias. Ademas, reporta complicaciones relaciona-
das con la toma de la biopsia en el 17.3% de los casos.

Este reporte debe hacernos pensar acerca de lo que sig-
nifica el “sencillo procedimiento” de la toma de la muestra
para biopsia, el cual debe ser realizado, como conclusion
de todas estas consideraciones, en un Centro especializa-
do, y con todo el rigor quirirgico, y criterio oncologico.

ESTADIFICACION

En el manejo de las lesiones tumorales del sistema muscu-
lo-esquelético, es fundamental establecer previamente una
estrategia, ya que cualquier error puede conducir a conse-
cuencias verdaderamente lamentables.

La estadificacion es un punto clave en el manegjo de estos
enfermos, es como una encruciiada, donde converge toda
la informacion previa, y de donde parten diversos caminos o
atemativas de tratamiento. Se trata de obtener toda la infor-
macion previa necesaria, y de valorarla con criterio, para es-
coger el camino mas conveniente a seguir, para ese paciente.

Para establecer la estadificacion se hace necesario tenerala
mano dos elementos fundamentales que son: el diagnosti-
co histopatoldgico, que nos dira el tipo histologico, con una
definicion del grado de malignidad, que se obtiene a través
del estudio microscopico practicado al tejido tomado por
la biopsia; y la extension del tumor, tanto local, que puede
ser intracompartamental cuando esta contenido dentro de
un compartimiento natural del organismo, aislado por al-
gun envoltorio natural; o extracompartamental cuando ha
traspasado ese envoltorio, y ha invadido otros tejidos; asi
como diseminacion a distancia (metastasis), determinando
la posible siembra de células neoplasicas en otros organos,
lo cual es determinado por técnicas de imagen.

Estos dos elementos nos permiten estadificar el tumor, y
de acuerdo con esa estadificacion, planificaremos la estra-
tegia de manejo.

Con esta finalidad, en 1980 Enneking propuso un sistema
de estadificacion, que ha sido universalmente aceptado
como un sistema de evaluacion, y que ademas ha servido
de guia en el manejo de estos casos. Asi propone el Sur-
gical Staging System:

Estadio Grado Histologico Localizacion
A bajo intracompartamental
IB bajo extracompartamental
1A alto intracompartamental
I8 alto extracompartamental
[l cualquiera cualquiera metastasis

Solo después de haber estadificado el tumor, podremos
proponer un plan de tratamiento.

PLAN DE TRATAMIENTO

Sabemos que se trata de una patologia muy compleja,
para la cual se pueden proponer diversos esquemas de
tratamiento. Hoy en dia esta patologia es discutida en gru-
pos multidisciplinarios, con la participacion de todas las
especialidades que tienen que ver con el problema, y de
allil se propone un plan razonado v discutido, posiblemen-
te combinando distintos instrumentos, especifico para ese
paciente determinado. Sélo se podra proponer un plan de
tratamiento, si el caso ha sido adecuadamente estadifica-
do. El tratamiento de estas lesiones sera motivo de otra
actualizacion de temas.

CONCLUSION

|La patologia tumoral del sistema musculo-esquelético es
una patologia muy delicada, que debe ser abordada con
un gran criterio, debiendo prevalecer los principios onco-
logicos, por encima de los ortopédicos. Estas son enfer-
medades gue a veces no dan una segunda oportunidad
de tratamiento. El enfermo debe ser evaluado respetando
una secuencia propuesta, ya que de no respetarse esta
recomendacion, pueden ocurrir alteraciones que conduci-
rian a inconvenientes de interpretacion. La biopsia es un
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procedimiento crucial, por lo que debe darsele la impor- crucial en el manejo de estos casos. Esta patologia debe
tancia que le corresponde, por lo tanto debe ser discutida ser manejada en centros de referencia, con experiencia en
y planificada con todo el rigor. Es fundamental insistir en la el area, por personal calificado y con los recursos técnicos
importancia gue reviste la estadificacion, como elemento necesarios.

HISTORIA MEDICA
HOSPITAL ONCOLOGICO PADRE MACHADO
SERVICIO DE TUMORES OSEOS
TUMORES DEL SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO
HISTORIA CLINICA

A.- DATOS PERSONALES: FAVOR ESCRIBIR CON LETRA CLARA
NOIMIDIE. ..ttt ettt e ea e eb b e s e an e e ae e st s aab e saneea b e enssshbeenssne Historia#.......cccooovviiiiiiiiiiiee
Fecha de nacimiento / / Edad................ SEX0.iveeriieans Raza.......c........ Nivel SE....ccoeevee.
D= o7 TR OO OO OO OO OO
CIUAA. et reee EStado....ovviceviiicecccss e Telefonof......)o e
Contacto (NOMDIE,TEIACIONY.......i ittt et s sb st b s et b e e se s et sraas b sre s et srns (coreeeerimrmie s
Lugar de nacimientO..........c.ocoevvviivrreremeenias, Profesion.......cveveeeveeneneeesnns dextro.....ovven, eV, mano
T=1 (=4l [0 1 0 o) SO HOSDIAL .ot Ciudad.....c.oereieieieeeie e
Historia lenada POr......ccciiiveiiiciiiiiics e sssss s sns s s Fecha actual / /
B .- MOTIVO DE CONSULTA - ENFERMEDAD ACTUAL:
TUMOT e dolor............... inflamacion.............. ulceracion.............. fractura patologica.............. incidental..............
tiempo de evolucion............... MESES  ABSENCAUENANTE. ..ottt es e
ESECHICAN . ..ottt et e e e e e e e e e e e e e e e e et aenaaaeeeetaeeeretee et et e annyntnronn ot anns
ANtECEAENTE TEIACIONADIE ... ..ot e b e s e basaa e s s e ses s e s s srs s b e srs e s e asasebeanten e besnsensabsesassrnsntess
C .- TRATAMIENTOS PREVIOS: (de cualquier tipo; especificar fechas y dosis)
.................................................................................................................................................... DINGUMG s v
D .- ALTERACIONES FUNCIONALES O GENERALES :
fiebre ... pérdida de peso ............ kg. (en cuanto tiempo ............. m.) debilidad ............. Mareos .............
adelgazamiento ............. hiporexia ............. decaimiento............. 6111 0 TS——_ (51 (0 SR AR,
transtorno endocring .....ooocvevevieievenns Otras eNfEMBAATES ..ot
antecedentes de IMPOMANCIA ....iiioiiii ittt e s s s s s st s e s e s e s s es et s e sbe e e e s s et s enen e
E .- EXAMEN FISICO:
Zona afectada: miembro superior.............. miembro inferior.............. torax......cov... columna............... pelvis............
Lado: derechO.. o, iZquierdo........c.coeeeeeienenn, linea media .....ccooveveevieieiiee s
Segmento: hombro.......... brazo.......... codo.......... antebrazo.......... muneca.......... mano.......... dedof#...........
cadera........... muslo.......... rodila.......... piema............. tobillo............ O]/ dedo#..........
anterior......... posterior......... lateral......... medial ......... proximal.......... medio ........... distal ...........
columna: cervical....... toracica....... lumbar....... sacra....... superior....... media........ inferior........
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Signos:  aumento de volumen: si.... no.... diferencia de perimetro con i contralateral..........oocveviiiinene, cms.
rubor.............. calor.............. dolor ala palpacion.............. circulacion colateral.............. petequias ..............
limitacion funcional............. rigidez de articulaciones vecinas.............. cicathiz.............. ulcera................
clanosis............ hipotrofiaregional............ deformidad............ O et e ninguno.......

Masa: MO ANT0 s s s AERE L sk (cms.)
congistenciasdUmE bkl [£57511 (2 11 N DIaNEA s s i
SUPBIMCISNSR . oo ivmvrssisvasissinisnmsmsminsvens IMTEGUIAT . ...e v multilobulada.........cccociiiiniin
adherencia a planos: superficiales...........ccoviieiiiiicin, PrOTUNGOS .
no palpable ..........ccocvevee.

F .- IMAGENOLOGIA LOCAL: ( marcar solicitadas )

RAYOS X....coooveenes TAG s | TOMOGRAFIA LINEAL................ ULTRASONIDO........coc....
ANGIOGRAFIA................ D TITROE scamsnamivsmmesesits vouvis sk e 34 4 VA R 5V P R P T
1.- Localizacion: a) tipo de hueso: plano.......... corto .......... largo ..........
) hueso eSPECIfiCO & v.vvoveveiiii e lado : der ...... izq ...
c) ubicacion : medular .......... cortical ......... yuxtacortical .........
céntrico .......... excentrico ......... periférico .........
epifisis ........... metafisis............ diafisis .............
proximal ....... medio ... distal s
anterior ...... posterior ...... medial ...... lateral .....
d) Unica ..... lesiones en salto ..... multiple ....: monostotico ...
poliostético .....

2.- Caracteristicas de crecimiento: a) bordes de la lesion ( zona de transicion ) : ancha .... estrecha ...

b) patron de destruccion : | geografico A ....... B....... Cen.
Il apolilado ............
[l permeativo ..........
c) cortical : indemne ..... adelgazada ...... “abombada” ..... rota .....
d) tejidos blandos : indemnes ........ rechazados ........ infiltrados ...
3.- Matriz tumoral : radiolicida ....... radioopaca ....... mixta ........
calcificaciones . Si ...... NO ......
4.- Reaccién peritumoral : a) Osea:ausente ..... presente ..... : reabsorcion ..... formacicén ...
b) periostica: no..... Si..... . €on.....sin ..... ruptura de cortical
continua ......... interrumpida ........ compleja .........
solida ............ en capa unica ........ o multiple ........
ondulante ......... trabeculada ......... espiculada ........
angulo Codman.......... contrafuerte .........
EXTENSION LOCAL DE LA LESION : Intracompartamental ......... Extracompartamental ........
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G .- IMAGENOLOGIA DISTANTE: ( marcar solicitadas )

... 1.- Rayos X de térax : sin lesiones ........
metastasis ........ unilateral........ bilateral ........ (cuantas? )
.. 2.-TAC torax . sin lesiones ........
metastasis ........ unilateral........ bilateral ........ (cuantas?)
periféricas ...... central ........ mixtas.......
... 3.- Gammagrama seo : local : normocaptante ...... hipercaptante ....... hipocaptante ........
otras lesiones : N0 ... Si ... UDICACION ......ciiuieeiiciiceeeieeee e
... 4.- TAC toraco-abdomino.pélvico : sin lesiones ... con [esiones .... UDICACION .....c.iveieeiieriveiieie et
H.- LABORATORIO :
1.- Hematologia: normal.......  alterada....... ESPECHICA. 1.
2.- Quimica : electroforesis proteinas ..., CP wwamnm s
fosfatasa alk ..... acida FP (<3) ..... PSA: total (<0.4ng/ml) ... libre (0.03-0.5ng/ml) ......
@]z (5 0= 11105 8 g (1=t o b o] ) R, U R G —————————
3.- Orina : Proteinga de BENCE-JONES & ..ottt et ea bbbt ea et en et
.- DIAGNOSTICO :
PP SIS S S R T B S e S S e e S s
BIOPSIA : tipo: cerrada: conaguja ......... trucut......... trocar.........
abierta: incisional ............. excisional ..o
fecha / / hospital ..........cocooivviiiininnn. ciudad .........couene.e BX#H cusimverainns
DIAGNOSHCO. ..ttt ettt r e grado .o
Revision HOPM: BX # oo, fecha ! / diagnostico .....coovvvviiiiiiiiii,
J .- ESTADIAMIENTO :
BENIGNOS :  estadio: 1 ... 2 sian Bl
MALIGNOS : estadio: IA...... |- 1A ... B ... ...
K .- TRATAMIENTO :
Pre-operatorio: - quimicterapia : ........ ArOGAS-AOSIS. 1vvvviviiiieiiit et
........................................................................... desde / / hasta / /
- radioterapia : ........ dOSIS v desde / / hasta / /
S § i o T e S e T AR ks as s o s e S L A A A A A T R
Operatorio : fecha / / NOSOIA| mmesiumnissss s mmisi GBS s
HOCERIMTIEITID i s oo ow s e R P o s T T T UV 1500 S RS AR5
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Post-operatorio: - quimioterapia : ........ ArOGAS-TOSIS. ¢ tvt vttt
................................................................ desde / / hasta VA
- radioterapia: ........ doSIS o, desde / / hasta /
- inmovilizacion : ....... TDO oot hasta T
- fisioterapia : desde  / / hasta / /  hospital v
- comienzo de apoyo  / / SOPOME BXIEIMO vveeveiiviieeiceecie e
= O0M0S & ittt
L .- ANATOMIA PATOLOGICA : (estudio de la pieza)
DIAGNOSTICOPEFIMITIVG ¥ ioommmsmsms i mssmsimess i i i i i GRAE0 s
e ez B ¥ soeommmsmrnanimmmmaiing fecha / /
margenes de reseccion : libres ......... MM e contaminados ......... porcentaje de NeCrosis ................

M .- COMPLICACIONES :
IPHEISOIDEITERONTBSYY i s v i e o v e SR A % 44 P 0 5 S 63T 0 WA 40
RgT= 1= o ST PO PP PP PP
INEFAEODEIALIONAS T +viviiitiiteii et b etk et bbbt b e
0= 0= (o T O S O O OO PO PSP TROPRPPOTTOT PP
Post-operatorias : INMEAIAIAS .....ooii e e
L=< T SO OO PR TTPTTPN
TTIECEHATAS ..ottt b bbb
L= 0= O TS OO OSSR PO PP TP PSP PP PTPPPROROPS
FEIHIEE ..o erummomemsnmnsnnsmnsnsssesnsgts mamonsnssinnn s s TR L TR s o S Ay T R e
L T

N .- SEGUIMIENTO Y COMENTARIOS : (Precisar fechas. Comentarios muy resumidos )

Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Vol. 44 [/ N® 1 /jun. 2012 [ 43



Carvallo

O .- EVALUACION FUNCIONAL: ( Enneking modificada. 1987)

dolor funcion

aceptacion

soporte

distancia marcha

puntos

pasivo ROM activo

P - EVALUACION RADIOLOGICA : ( Interational Society of Limb Salvage )

consolidacion

reabsorcion

fractura

acortamiento injerto

fijiacion

puntos

9m

12m

18m
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PACIENTE PORTADOR DE UN TUMOR OSEO

ALGORITMO DE MANEJO

PACIENTE CON UN TUMOR OSEO

ANAMNESIS —__

Antecedentes: Edad > 50a. MM?
- infecciosos Mt ?
- metabolicos
- neoplasicos
EXAMEN FISICO
EXAMENES PARACLINICOS
LABORATORIO I MAGENES
Rutina :
blancos : cuenta y férmula TORAX LOCAL
fosfatasas
Ca/P / ASPECTO\
PSA BENIGNO vs. MALIGNO
electroforesis proteinas CONCEPTO COMPARTIMIENTO
proteina de Bence-Jones

intra  vs. extra

{1

TAC RMN
GAMMAGRAMA T99
BENIGNO ,\
DISCUSION —ESTADIFICARh BIOPSIA
Multidisciplinaria ( AP + imégenes ) rd

T MALIGNO
l TAC TORAX /

TRATAMIENTO
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PROPUESTA DE ABREVIATURAS:

En nuestra practica medica diaria, utilizamos una termino-
logia especifica muy propia de cada especialidad, o sub-
especialidad, gue suele o puede ser algo complicada, o
al menos bastante larga. Esto puede consumir tiempo vy
espacio fisico al escribirla; de alli la idea de proponer el uso
de abreviaturas sobre las cuales todos deberiamos estar
de acuerdo.

En el gjercicio del area de la ortopedia oncologica se pro-
pone la siguiente terminologia:

ELEMENTOS ANATOMICOS

SME sistema musculo-esquelético
D derecho

| izquierdo

MsSs miembros superiores
Msls miembros inferiores
prox proximal

med medio

dist distal

Df diafisis

Mf metafisis

Ef epffisis

Cr craneo

Vv vértebra

C costilla

H humero

R radio

Cu cubito

Mc metacarpiano

Fal falange

F1,F2, F3 falange proximal, media, distal
d dedo

P pelvis

HP hemipelvis

Fe femur

m tibia

Pe perone
EVALUACION CLINICA:

Pt paciente

M masculino

Hs

NRS
SLA

ROM
ROT

SLOA

€ap
EKG

TAC
BMN
GGO
Bx
Dx
AP
Pat

DIAGNOSTICOS:

Bg
Mg
TuO
TusOs
TuBl
0s
Ost
0s0s
OsBl
CS
ChBl
Ch
0OsCh
FChM
TCG
FS
FHM
Ew
MM
QOS
QOA

femenino

historia

anos

meses

no refiere sintomas

sin lesion aparente
rango de movimiento
reflejos osteotendinosos
fuerza muscular

sin lesion osea aparente
etiologia a precisar
electrocardiograma
radiografia

tomografia axial computada
resonancia magnética nuclear
gammagrama 0seo
biopsia

diagnostico

anatomia patologica
patologica

por

benigno

maligno

tumor 6seo

tumores 6seos

tumor tejidos blandos
osteosarcoma

osteoma

osteoma osteoide
osteoblastoma
condrosarcoma
condroblastoma
condroma o encondroma
osteocondroma

fibroma condromixoide
tumor de células gigantes
fibrosarcoma
fibrohistiocitoma maligno
sarcoma de Ewing
mieloma multiple

quiste 0seo solitario
guiste 6seo aneurismatico
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Caso Clinico

Sarcoma de Ewing de calcaneo:
reporte de un caso y revision de la literatura

Ewing’s sarcoma of the calcaneus: a case report and review of literature

Dr. José Uzcategui P.*; Dr. Manuel Brito**; Dra. Nayehly Moreno™*

RESUMEN

Los tumores malignos que afectan los huesos del tar-
SO SON POco comunes y suman menos del 1% de los
tumores primarios del esqueleto. Su localizacion en el
calcaneo es aun mas inusual. El Sarcoma de Ewing (SE)
es el segundo tumor maligno mas frecuente al finalizar la
infancia. Su presencia fuera de los huesos largos suele
retrasar su diagnostico. Su localizacion en el calcaneo es
extremadamente rara, y solo se han reportado 49 casos
en la literatura mundial desde 1921 hasta el dia de hoy.
Su prondstico y tratamiento ha mejorado de manera sig-
nificativa a través de los afos gracias al desarrollo de la
quimioterapia coadyuvante, sin embargo, Son muy pocos
los reportes de técnicas para la conservacion del pié tras
la reseccion con margenes oncologicos. Se presenta el
caso de un paciente masculino de 12 anos que fue aten-
dido en el Hospital Universitario de Los Andes, Mérida,
Venezuela, quien ingreso por presentar dolor y edema en
el pié izquierdo y que posterior a su estudio fue diagnos-
ticado con un SE en calcaneo.

Palabras clave: Sarcoma de Ewing, Calcaneo, Tumores
Malignos, Quimioterapia, Venezuela.

INTRODUCCION

Los tumores malignos del pié son poco comunes, y su lo-
calizacion en €l calcaneo es aun mas inusual. Los tumores
que afectan los huesos del tarso suman aproximadamente
1% de los tumores primarios del esqueleto',

ABSTRACT

Malignant tumors involving the tarsal bones are rare and
represent less than 1% of primary tumors of the skeleton.
Its location in the calcaneus is even rarer. Ewing sarcoma
(ES) is the second most common malignant tumor at the
end of childhood. His presence outside of the long bo-
nes often delays diagnosis. Its location in the calcaneus
is extremely rare, and only 49 cases have been repor-
ted in world literature from 1921 to today. The prognosis
and treatment has improved significantly over the years
through the development of adjuvant chemotherapy,
however, there are very few reports for the conservation
of the foot after resection with oncological margins. We
report the case of a 12 year old male was treated at the
Los Andes University Hospital, Merida, Venezuela, who
was admitted with pain and edema in the left foot and
after the studies was diagnosed with a SE in the calca-
neus.

Key words: Ewing Sarcoma, Calcareous, Malignant Tu-
mors, Drug Therapy, Venezuela.

El Sarcoma de Ewing (SE) es un tumor maligno reportado
por J. Ewing en 1921 como un endotelioma difuso®.

Representa el 5% de los tumores malignos y es el cuarto
mas comun de los tumores malignos primarios del hueso.
Es raro en pacientes menores de 5 anos y mayores de 30,

Cirujano Ortopedista y Traumatologo. Adjunto de la Unidad Docente Asistencial de Cirugia Ortopedica y Traumatologia del Hospital Universitario

de Los Andes. Mérida, Estado Mérida. Venezuela.
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ALGORITMO EN TUMORES OSEOS

DFM defecto fibroso metafisario

DF displasia fibrosa

MiOs miositis osificante

OsMii osteomielitis

ADC adenocarcinoma

it metastasis

Tx traumatismo

Fx fractura

Lx lujacion

Ps pseudoartrosis

SEE sin evidencia de enfermedad
SLE sobrevida libre de enfermedad
SEED sin evidencia de enfermedad a distancia
RL recidiva local

PRACTICAS TERAPEUTICAS

Tto tratamiento

Rp recipe

Ft fisioterapia

Qx cirugia o quirdrgico

Qt guimioterapia

Rt radioterapia

ABx antibiotico

Amp amputacion

Desart desarticulacion

IET inter.-escapulo-toracico

RAFI reduccion abierta y fijacion interna

Por gjemplo en la historia::

Paciente masculino de 23 anos con fractura patologica de
metafisis proximal de tibia derecha por tumor de células
gigantes, se propone tratamiento quirdrgico

Deberiamos escribir:
Pac M 23 a. con Fx pat Mf prox T D x TCG para Tto Qx
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SARCOMA DE EWING DE CALCANEOQ: REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

y tiene la frecuencia mas alta de malignidad en pacientes
entre 10 y 15 anos. Es mas frecuente en los hombres que
en las mujeres (3:2) y es raro en la raza negra y asiatica.

Es el segundo tumor maligno del hueso méas comun al fi-
nal de la infancia y constituye aproximadamente del 10%
- 15% de los tumores malignos primarios. El fémur es la
localizacion mas frecuentg > 9,

La presencia del SE fuera de los huesos largos suele re-
trasar su diagnostico y su localizacion en el calcéaneo es
extremadamente rara®. Se han reportado solo 49 casos
en la literatura mundial desde 1921 a 2011, 48 de éstos
en inglés y solo 1 en espanol. No hay reportes de SE en
calcaneo en nuestro pais®,

El sintoma mas comun es el dolor y el aumento de la
sensibilidad, seguido de edema en los estadios tardios.
Los pacientes tambien pueden presentan fiebre, anemia,
leucocitosis, aumento de la VSG y aumento de la Fosfa-
tasa Alcalina (FA) y de la Lactatodeshidrogenasa (LDH)

(1,3,4,7, 8

En los estudios radiclogicos, se presenta como una lesion
osteolitica mal definida, expansiva, multilocular, con un pa-
tron destructivo permeativo 0 moteado asociado a la dis-
minucion del trabeculado y densidad del hueso. Presentan
reaccion periostica multilaminar con aspecto en “capas de
cebolla” y “rayos de sol"®,

La Tomografia Axial Computarizada (TAC) permite deter-
minar la exacta extension local del tumor. La Resonancia
Magnéetica Nuclear (RMN), debido a su capacidad multipla-
nar y superior contraste y resolucion es mas sensible que
ofras tecnicas de imagen, especiamente para la investiga-
cion de su extensicn a huesos vecinos y medula osea”. La
gammagrafia 0sea muestra un aumento en la captacion en
la lesion y se utiiza ademas para detectar cualquier otro
foco de la enfermedad®.

Suele ser confundido, por clinica e imagenologia, con os-
teomielitis, tumores cartilaginosos, tumores de celulas gi-
gantes, linffomas y osteosarcomas!'-# .

El estudio histolégico revela que esta compuesto por pe-
quenas células redondas relativamente uniformes, niicleos
de gran tamano en comparacion con el citoplasma, co-
rrespondientes con una forma pobremente diferenciada
de un Tumor Neuroectodérmico Primitivo (TNP), siendo la
presencia de granulos de glicdgeno en las células tumora-
les uno de los signos diagnosticos mas importantes. Las
células son positivas para la tincién con Acido Periédico
de Schiff (PAS)"3 8, En el analisis inmunohistoguimico, el
CD99, una glicoproteina de la superficie de la membrana
celular, ampliamente presente en diferentes tejidos en bajo
nivel, pero consistentemente til en el diagnostico del SE
por producir una fuerte tincion tipica y distintiva en la mem-
brana®.

En vista de lo muy poco frecuente de esta localizacion y por
su histologia tipica, Se presenta el diagnostico, tratamiento,
evolucion clinica y radioldgica de un paciente con SE en el
calcaneo manejado en la Unidad Docente Asistencial de
Cirugia Ortopedica y Traumatologia del Hospital Universita-
rio de Los Andes. Meérida, Venezuela.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un paciente masculino de 12 anos,
quien presenta aumento de volumen en el tohillo derecho
asociado a dolor progresivo, que no calma con analgé-
sicos, y limitacion para la marcha, motivo por el cual es
valorado en la consulta de pediatria. En la valoracion ra-
diografica del pie se evidencia una lesion osteolitica en el
calcaneo. Es valorado en conjunto por los servicios de Ci-
rugia Ortopédica y Traumatologia y Oncologia Pediétrica.
El estudio radiologico de ingreso (ver Imagen N° 1A) revela
una lesion osteolitica en el calcaneo del pié afecto. Se soli-
cita una TAC que muestra una lesion osteolitica, expansiva,
con afectacion predominante del tercio anterior del calca-
neo (ver Imagen N° 1B). Los estudios de laboratorio al in-
greso presentan FA= 160 U/L (VN= 42 - 128), y LDH= 262
U/L (VN= 115 - 240), sin encontrarse otras alteraciones de
laboratorio. El survey 6seo y la TAC de tdrax no mostraron
otras alteraciones.

Es planificado para la realizacion de una biopsia incisional, la
cual reporta “Neoplasia indiferenciada de células pequenas
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redondeadas compatibles con Sarcoma de Ewing". El
diagnostico es confirmado por inmunchistoquimica que

reporta “Sarcoma de Ewing” (ver Imagen N° 2).

o

Se establece el diagnostico definitivo de “Sarcoma de
Ewing Primario de calcaneo derecho”.

Se inicia el protocolo de quimioterapia de acuerdo a los
ie Oncologia Pediatrica y de manera
se |7lamf.n a para la realizacion de la escision ma-
a lesion mediante calcanectomiay la colocacion de

s del servicio

oportuna

Aloinjerto Oseo Estructurado de cadaver (AOE) y su fijacion
con dos tomillos, ambos de esponjosa de 6.5 mm © con
arandela y un tornillo de 4.0 mm @ (ver Imagenes N° 3y 4).

Imagen N° 1

ncia la lesion osteolitica del cal-

AC (B).

de gran tamano t

rmacion de

cromatico (flecha negra), en area
rosetas con tincion en H&lTI:,ﬂ'}Xi“HE] / C
en las células neoplasicas con CD99 (fle-

0X). C: Inmunomarcaje

El estudio anatomopatologico de la pieza extraida reporto
todos los bordes "negativos para malignidad”.

Se continud con el esquema de guimioterapia adyuvante
en el post operatorio inmediato. A los 4 meses de post
operatorio se evidencia la osteointegracion del injerto (ver
Imagen N° 5).

Sin embargo, a los 6 meses, presenta metastasis a la por-
cion anterior del pilon tibial y del astragalo, del cuboides y

Imagen N° 3

Pieza anatomica correspondiente al calcaneo extraido (A). Calcaneo ex-
traido junto al AOE de cadaver obtenido de un condilo fermoral (B)

Imagen N° 4

Colocacion del AOE (A). Control radiologico post operatorio en su pro-
yeccion lateral (B),

Proyeccion lateral a los 4 meses del post operatorio
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escafoides y de las cunas (ver Imagen N° 6), por lo que fue
llevado a quirdfano para realizar una amputacion supracon-
dilea. El estudio anatomopatologico confirmo la metastasis
del SE.

18 meses después del diagndstico inicial el paciente pre-
senta aumento de volumen en la region parieto-occipital
izquierda. Motivo por el cual fue llevado a quiréfano para
realizar una biopsia excisional por los servicios de Neuroci-
rugia y Cirugia Pediatrica, obteniéndose una lesion de 1,5
x 2 cms adherida a los huesos del craneo a ese nivel, per-
forada, sin afectacion de la duramadre. Los resultados del
andlisis histologico son compatibles con metastasis del SE.
El paciente presenta metastasis a puimones (ver Imagen N°
7), falleciendo a un mes de este Ultimo diagnostico.

DISCUSION

La complejidad del tratamiento en el paciente oncologico
pediatrico con SE, requiere del concierto de un equipo
multidisciplinario que coopere muy de cerca para adaptar

Imagen N° 6

Metastasis a la porcion anterior del pilon tibial v los huesos tarsales.

Imagen N° 7

Radiografia de craneo proyeccion lateral (A) y de torax (B) donde se evi-
dencian las metastasis en craneo y pulmones.

los tratamientos a la respuesta histologica, localizacion y
volumen del tumor, con el objetivo de ofrecer el mejor trata-
miento para estos pacientes.

La quimioterapia es la base del tratamiento vy &l perfeccio-
namiento de los protocolos actuales se ha asociado con
una evolucion oncologica mas favorable®. Esto ha permiti-
do el desarrollo de procedimientos quirdrgicos de rescate
en el miembro inferior durante los ultimos 20 anos!",

Desde siempre, el SE ha tenido un mal prondstico, pero
las mejoras introducidas en la quimioterapia adyuvante han
dado como resultado un indice global de supervivencia
del 60 — 80%, en estudios de pacientes con enfermedad
inicial no metastasica y en los casos con lesiones distales
y pequenas. Sin embargo, aquellos gue tienen recidivas o
presentan enfermedad metastasica desde el principio vy le-
siones grandes, proximales o axiales, tienen un prondstico
desfavorable®

Las metastasis son predominantemente hematogenas. El
pulmon es el sitio mas comun de metastasis, seguido del
hueso y de la medula 6sea. La incidencia de enfermedad
metastasica en el momento del diagndstico varia del 15%
al 35%. Los pacientes gue Unicamente presentan metas-
tasis pulmonares tienen mejor pronostico que aguellas con
metastasis 0seas u Oseas y pulmonares™ * 589,

La anatomia unica del retropié representa un verdadero
reto en la reconstruccion viable y funcional de la extremi-
dad en los pacientes con SE sometidos a cirugias de res-
cate "*-%, La marcha fisiologica requiere que el pie realice
un apoyo de tres puntos donde el calcaneo representa
la parte posterior de este tripode. Los procedimientos de
reconstruccion requieren la restauracion de la anatomia
mientras sea posible para permitir la funcion, cobertura de
piel que sea estable y resistente al calzado, permitir un con-
torno estético hasta donde sea posible y minimizar la mor-
bilidad del sitio donante. Algunas estudios reportan que el
pié no es un lugar adecuado para realizar cirugia de rescate
y que la amputacion, una vez diagnosticado, es una forma
satisfactoria de tratamiento. Sin embargo, Hay muy pocos
reportes de casos clinicos de reconstruccion en la literatura
y no hay reportes de series clinicas”-**9,
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En conclusion, la localizacion del SE de Ewing en el cal-
caneo es extremadamente rara, y esta localizacion, fuera
de los huesos largos y la pelvis, puede retrasar su diag-
nostico. Clinica, radiclégica e histoldgicamente es posible
equivocar este proceso con otros de etiologia no tumo-
ral. Su metastasis a los pequenos huesos de las manos y
los pies es de muy rara ocurrencia®. El tratamiento del SE
esta actualmente basado en la combinacion de quimiote-
rapia adyuvante, radioterapia y la reseccion quirdrgica del
tumor primario. El uso de cirugias de rescate frente a la
realizacion de amputaciones al momento del diagndstico,
depende del tamano v la localizacion del tumor, y la capa-
cidad de obtener margenes quirurgicos amplios libres de
malignidad’ - 7.

En nuestro caso, aunque el procedimiento de rescate logro
obtener, en la reseccion completa del calcaneo, bordes li-
bres de malignidad, la aparicion de metastasis en la tibia
distal y los huesos del tarso, que también es una localiza-
cion infrecuente de metastasis, requirio de la realizacion de
una amputacion supracondilea. La sobrevida del paciente
fue de 23 meses desde su diagndstico inicial.

Este caso, es el primer caso de SE en calcaneo reportado
en nuestro pais, par lo que consideramos importante su
publicacion y difusion.
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Caso Clinico

Fractura a tres fragmentos del extremo
proximal de humero bilateral:
manejo conservador y reporte de un caso

Bilateral three fragments proximal humeral fracture: conservative management and a case report

Dra. Magaly Fonseca™; Dr. Firas Souki™; Dr. Manuel Brito™; Dr. Félix Silva*; Amer Souki™™*

RESUMEN

Las Fracturas Proximales de Humero (FPH) son lesiones
que tiene un elevado nivel de dificultad para su tratamien-
to, desde su primera evaluacion hasta su resultado final.
Representan aproximadamente el 6% de todas las frac-
turas en adultos. Su incidencia aumenta con la edad con
predominio en el sexo femenino. Muchos de los pacien-
tes que sufren una FHP son personas de edad avanzada
con huesos osteoporéticos. Las fracturas proximales de
humero a tres fragmentos son inestables y dificiles de co-
megir con la reduccion cerrada. Durante los ultimos anos
se ha publicado abundante informacion sobre estas le-
siones, conforme surgen nuevas técnicas de tratamiento
y se redescubren las antiguas. Aun existe controversia y
confusion y no se ha probado que ningun protocolo o al-
goritmo de tratamiento de las fracturas de himero proxi-
mal sea universalmente efectivo. Presentamos el caso de
una paciente femenina de 70 afos con una FHP a tres
fragmentos manejada de forma conservadora.

Palabras clave: Fracturas del Himero, Manejo Conser-
vador, Fracturas del Hombro, Osteoporosis, Ortopedia,
Venezuela.

INTRODUCCION

Las Fracturas Proximales de Humero (FPH) constituyen un
reto desde el punto de vista diagnostico y terapéutico. Es

ABSTRACT

The Proximal Humeral Fractures (PHF) are injuries that
have a high level of difficulty of handling from its first esti-
mate to the final outcome. They represent approximately
6% of all fractures in adults. Its incidence increases with
age with a predominance in females. Many patients suffe-
ring from PHF are elderly with osteoporotic bone. Proximal
humerus fractures to three fragments are unstable and
difficult to correct with closed reduction. In recent years it
has published extensive information on these lesions ari-
se as new treatment technigues and rediscover old ones.
There is still controversy and confusion and has not been
proven that any protocol or algorithm for the treatment of
proximal humerus fractures is universally effective. We re-
port a female patient of 70 years with a three fragments
PHF managed conservatively.

Key words: Humeral Fractures, Conservative Manage-
ment, Shoulder Fractures, Osteoporosis, Orthopedic, Ve-
nezuela.

una lesion que tiene un elevado nivel de dificultad para su
tratamiento, desde su primera evaluacion hasta su resulta-
do final.
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Representan aproximadamente el 6% de todas las frac-
turas en adultes. Su incidencia aumenta rapidamente
con la edad y afecta a las mujeres casi tres veces mas
gue a los hombres. El mecanismo de accion de estas
fracturas varia dependiendo de los grupos de edad
estudiados. Muchos de los pacientes que sufren una
FHP son personas de edad avanzada con huesos os-
teoporoticos. En los ancianos el descenso de la masa
Gsea determina el mecanismo implicado, por lo gene-
ral un traumatismo de baja energia, como la caida con
apoyo del brazo en extension desde una posicion en
bipedestacion' -9,

Las clasificaciones mas utiizadas son las de Neer y la de
la AC/ASIF. Neer considerd cuatro segmentos potenciales
del humero proximal: troguiter, troquin, diafisis y cabeza
humeral. Estos segmentos pueden ser afectados por tra-
zos de fractura pero sdlo son considerados como “frag-
mentos” si se desplazan mas de 1 cm o 45° de angulacion
unos con otros!’ ¥,

Las fracturas proximales de humero a tres fragmentos son
inestables v dificiles de corregir con la reduccion cerrada.
Las lineas de fractura en esta region anatémica tienden a
seguir las primitivas lineas fisarias independizando el frag-
mento articular, las tubercsidades v la diafisis, de acuerdo
al numero de fragmentos® 9,

Durante los ultimos anos se ha publicado abundante
informacion sobre estas lesiones, conforme surgen nue-
vas técnicas de tratamiento y se redescubren las anti-
guas®,

Aun existe controversia y confusion, y no se ha probado
gue ningun protocolo o algoritmo de tratamiento de las
fracturas de humero proximal sea universalmente efec-
tivo. Aun hay bastantes areas que se cuestionan, entre
ellas el diagnostico radiclégico, el tratamiento conser-
vador o quirdrgico, la consideracion de la edad de los
pacientes a la hora de establecer el tratamiento mas op-
timo, el abordaje quirtrgico, la fijacién de la fractura o la
Hemiartroplastia, el tipo de fijacion interna y el protocolo
de rehabilitacion',

CASO CLINICO

Reportamos el caso de una paciente de 60 anos quien
es trasladada a la emergencia del Hospital Central Dr.
Luis Ortega de Porlamar tras sufrir caida simple con am-
bos miembros superiores en extension, lo que le genero
traumatismo indirecto en ambos hombros, presentando
aumento de volumen, dolor, deformidad vy limitacion fun-
cional para la movilizacion de los mismos.

A la anamnesis refirié cardiopatia mixta: hipertensiva e is-
guémica cronica.

Se inmoviliza provisionalmente con vendajes de Velpeau
y se le realizan proyecciones radiograficas anteroposte-
riores vy laterales en el plano escapular para valorar con
precision el desplazamiento de la fractura (ver Imagen
N® 1)

Con esta serie de radiografias se pudo comprobar que la
paciente presentd fractura de humero proximal bilateral a
tres fragmentos segin Neer o 11C1.1 IC2MT2NV1 (AO/
ASIF).

Al reunir varios criterios absolutos de indicacion quirirgi-
ca se decidio el tratamiento quirirgico. La valoracion pre
anestésica establecio que la paciente tenia un riesgo car-
diovascular elevado (ASA 4). La paciente no acepto vo-
luntariamente la conducta quirdrgica por lo cual se le brin-
do tratamiento conservador. El mismo consistio en yeso
colgante para el miembro superior derecho e inmovilizador
universal de hombro de tres puntos para el miembro supe-
rior izquierdo.

Una semana después de las inmovilizaciones, el yeso col-
gante le fue retirado, y en su lugar se utilizd un cabestri-
llo para el miembro superior derecho, manteniéndose el
inmovilizador en el miembro contralateral. Se le realizaron
controles radiclogicos semanales hasta completar el pri-
mer mes, donde al evidenciarse formacion de callo dseo,
con minmo desplazamiento con respecto al ingreso; se
decidi¢ iniciar la rehabilitacion fisica para recuperar el ma-
yor grado de movilidad posible.
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Después de varias sesiones de rehabilitacion fisica y 3
meses de evolucion desde el traumatismo, la paciente
es capaz es realizar sus actividades cotidianas de ma-
nera independiente, con un rango de abduccion de 78°

Imagen N° 1a

Radiografias AP hombro bilateral al momento de la fractura.

para el miembro superior derecho y 72° para el izquierdo,
igualmente 80° y 76° de flexion respectivamente.

Tras la retirada de la inmovilizacion, en revisiones sucesivas
por consulta se evidencia dolor a la movilizacion y limitacion
importante a la abduccion y flexion de ambos miembros
superiores, l0s cuales mejoraron parcialmente con terapia
rehabilitadora. Finalmente, 6 meses despueés (ver Imagenes
N2a, 2b, 3a y 3b), la paciente presenta limitacion parcial
de la movilidad del miembro derecho (Abduccion: 78° -
Flexion: 80°) como del izquierdo (Abduccion: 72° -Flexion:
76°), igualmente dolor cuando la abduccion supera los 70°.
Con respecto a la redlizacion de tareas comunes, presen-
to buen desemperno para higiene personal, alimentarse y
apoyarse, aungue persistio la dificultad para la realizacion
de tareas que requiriesen la elevacion de los brazos por en-
cima del hombro, como lanzar objetos, el peinado, colocar
objetos en estantes altos, etc.

DISCUSION

El manejo conservador de las fracturas, mas que una
simple técnica, constituye una actitud gque desvirtua mu-
chos conceptos basicos que se ensenan en la Cirugia
Ortopedica y Traumatologia de la actualidad, donde se
senala la superioridad de la osteosintesis. Esta se basa
en la creencia de que el contacto 6seo termino terminal
es necesario para obtener la consolidacion, y que la in-
movilizacion de las articulaciones que estan por encima y
por debajo de la fractura, asi como el reposo prolongado,
atentan contra la curacion de la misma, puesto que la
sujecion a cielo cerrado requiere actividad para obtener
una mayor osteogenesis®.

Para Sarmiento”, el manejo conservador de una fractura,
no es una panacea y esta técnica debe ponerse en practi-
ca teniendo una clara nocion de sus razones, indicaciones,
limitaciones y contraindicaciones.

Las indicaciones para la osteosintesis en las FPH son re-
gidas por las lesiones locales y sistémicas, el tipo y la es-
tabilidad de la fractura, la calidad del hueso y la edad del
paciente y su condicion médica®,
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L.a mayor parte de los autores recomienda tratar de forma
conservadora las fracturas no desplazadas y de forma qui-
rurgica las desplazadas atendiendo a los criterios de Neer.
Sin embargo, la aplicacion en la practica clinica de los cri-
terios de desplazamiento no siempre es facll, y, de hecho,

Imagen N° 2a

Radiografias AP hombro bilateral con 6 meses de evolucion.

la concordancia interobservador de la clasificacion de las
FPH es baja”.

El manejo de estas fracturas, especialmente en pacientes
ancianos, ha sido tradicionalmente conservador, cbtenien-
dose buenos a excelentas resultados funcionales hasta en
un 88% de los casos, por lo que resulta importante cono-
cer cual es el mejor programa de tratamiento conservador
y qué resultados puede esperarse en las fracturas tanto
desplazadas como las no desplazadas .

El tratamiento conservador consiste en inmovilizar el hom-
bro con un vendaje o inmovilizador comercial y completar
posteriormente un programa de rehabilitacion. Como nor-
ma general se recomienda que el periodo de inmovilizacion
sea corto™.

Un paciente anciano con una patologia de base puede to-
lerar mejor la limitacion parcial de la funcion gue uno joven

Imagen N° 3a

Fotos clinicas de la funcion con 6 meses de evolucion..
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y activo. La decision del manejo conservador consiste en
determinar si el desplazamiento (<66%) y la angulacion (el
varo se tolera con gran dificultad) son aceptables para ese
paciente en concreto”.

Existen pocos estudios randomizados que evallen los
resultados de los distintos tipos de tratamiento. Algunos
encuentran que el tratamiento conservador de las fracturas
complejas del humero proximal aboca al fracaso. Zyto en
1998 demostro, en un estudio de 10 anos de seguimiento,
resultados satisfactorios en pacientes con fracturas des-
plazadas a tres fragmentos'™. Fjalestad et al 2010, evalud
50 pacientes con fracturas a 3 y 4 fragmentos durante 1
ano, reportando que ninguna de las diferencias en cuanto
a complicaciones, costos y calidad de vida, entre los trata-
dos de forma quirirgica o conservadora, resulto estadis-
ticamente significante"". Otros autores tambien muestran
resultados favorables con el manejo conservador de estas
fracturas'® "7,

Por lo tanto, el manejo conservador de FHP a tres frag-
mentos puede ser considerado como una opcion valida,
especialmente en pacientes ancianos con morbilidades
significativas y elevados riesgos para la cirugia ® '
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Caso Clinico

Manejo del paciente pediatrico polifracturado
con enclavijado elastico de titanio
y movilizacion precoz: reporte de un caso

Management of pediatric polifractured patient with titanium elastic nailing
and early mobilization: a case report

Dr. William Galvis*; Dr. Manuel Brito**; Dra. Kelly Aliso**; Dra. Nayehly Moreno***; Dr. Firas Souki**

RESUMEN

Los politraumatismos representan la principal causa de
morbimortalidad infantil en paises desarrollados. Las frac-
turas diafisiarias en ninos presentan un comportamiento
distinto de las producidas en los adultos. En los casos
de multiples lesiones, la movilizacion y rehabilitacion pre-
coz, se ven limitadas por la inmovilizacion de la fractura.
En estos casos el enclaviiado elastico representa una al-
terativa interesante. El enclavijado elastico en pacientes
pediatricos se ha convertido en una alternativa terapéuti-
ca innovadora, permitiendo una consolidacion fisiologica
minimamente invasiva donde se aprovecha la capacidad
biolégica del esqueleto del nino. Presentamos el caso de
una paciente de 6 anos, quien presento fracturas de pel-
vis, diafisis humeral y femoral, que fue tratada con esta
técnica.

Palabras clave: Fracturas Pediatricas, Fracturas Diafisia-
rias, Osteosintesis Minima, Fijacion Intema de Fracturas,
Fracturas del Himero, Huesos Pélvicos, Fracturas del Fé-
mur, Venezuela.

INTRODUCCION

Los traumatismos son la causa principal de muerte en
la infancia a nivel mundial. El nifo politraumatizado debe
ser atendido en un centro donde puedan ser tratadas

ABSTRACT

Multiple trauma is the leading cause of infant morbidity
and mortality in developed countries. Diaphyseal fractu-
res in children have a different behavior from those pro-
duced in adults. In cases of multiple lesions, mobilization
and early rehabilitation, are limited by the immobilization
of the fracture. In these cases the elastic nailing is an at-
tractive alternative. The elastic nailing in pediatric patients
has become an innovative therapedtic alternative, allowing
minimally invasive physiclogical consolidation which takes
advantage of the biological capacity. We report a patient 6
years, who presented pelvic fractures, femoral and hume-
ral shaft, which was treated with this technique.

Key Words: Pediatric Fractures, Diaphyseal Fractures,
Minimal Osteosynthesis, Fracture Fixation Internal, Hume-
ral Fracture, Venezuela.

adecuadamente todas las lesiones que presente, con el
menor riesgo posible de complicaciones inmediatas y tar-
dias. Su valoracion y aproximacion inicial debe realizarse
siguiendo los principios del ATLS" -#,
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Aungue raras veces son causa de mortalidad en el nifo
politraumatizado, las fracturas y otras lesiones del sistema
musculo-esquelético a menudo son parte importante de
estas lesiones'”,

El conocimiento de las asociaciones que presentan las
fracturas conlleva una mejoria en la capacidad diagnostica
y en el tratamiento de las mismas. Las fracturas femora-
les y de la pelvis a menudo se presentan conjuntamente,
Un nifo arrollado por un vehiculo frecuentemente presen-
ta fracturas en el miembro superior & inferior ipsilateral. La
coexistencia de un Traumatismo Encéfalo Craneal (TEC) y
una fractura femoral es indicativo de un importante trauma-
tismo por alta energia y presenta un pronéstico mas reser-
vado que cualguiera de éstas entidades por separado!".

Los mecanismos mas frecuentes son las precipitaciones,
donde el traumatismo es producido per el impacto directo
0 las fuerzas de desaceleracion que se producen al mo-
mento del impacto, y los accidentes automovilisticos, que
producen lesiones cuando el vehiculo golpea al nifio ca-
minando o montando una bicicleta, o cuando el nifio es el
pasajero en el vehiculo implicado en un accidente.

Ya que las fracturas raras veces son lesiones gue pongan
en peligro la vida del nino politraumatizado, en general, la
ferulizacion sera suficiente como tratamiento inicial, mien-
tras se estabiliza al nino. Sin embargo, es importante con-
siderar el momento optimo para el tratamiento definitivo de
las fracturas y el tratamiento mas adecuado, v si estas frac-
turas deben ser tratadas quirlirgicamente para permitir la
movilizacion precoz, como se recomienda en adultos 09,

Es importante considerar que un nino no es un adulto pe-
queno, la principal diferencia yace en la las propiedades
fisicas del esqueleto y su capacidad de crecer. La meta
es proporcionar, desde el principio, un tratamiento que
sea efectivo, definitivo y apropiado de acuerdo a la lesion,
bien sea quirirgico o conservador. Los ninos deben ser
capaces de regresar completamente a sus actividades, sin
sufrimiento o problemas a largo plazo™.

En los Utimos afos ha habido un incremento marcado en
el uso del enclavijado intramedular para el manejo de las

fracturas de los huesos largos en los nifios. Para algunos,
esto refleja una actitud mas intervencionista de los cirujanos
Ortopedistas y Traumatologos, sin embargo, para otros se
ha convertido en una alternativa terapéutica innovadora,
minimamente invasiva, que permite una consolidacion fi-
siologica donde se aprovecha la capacidad biclogica del
hueso del ning!™ 519,

CASO CLINICO

Paciente femenina de 6 anos quien posterior a hecho vial
por volcamiento es referida a nuestro centro por presentar
multiples traumatismos. La paciente no tenia antecedentes
de importancia de acuerdo a la anamnesis.

Al momento de su ingreso se encuentra hemodinami-
camente inestable, con Hb de 8,4 g/dl y T/A= 100/60
mmHg. Se evidencian excoriaciones en rostro y antebra-
zo derecho, otorragia izquierda, deformidad y aumento
de volumen en el brazo izquierdo y el muslo derecho con
dolor en ambos niveles y limitacion funcional del miem-
bro superior izquierdo y el miembro inferior derecho. La-
ceracion de labios mayores. Glasgow de 15/15 puntos.
Peso= 20 Kg.

La paciente es estabilizada y llevada al servicio de radio-
logia donde se evidencia, en la pelvis, solucion de conti-
nuidad osea a nivel de la rama isquiopubica izquierda, so-
lucion de continuidad diafisiaria en el hiimero izquierdo y
solucion de continuidad diafisiaria en el fémur derecho.

Se ingresa con los diagndsticos de: 1) Politraumatizada:
1.1 TEC complicado con: 1.1.1 Conmocion cerebral, 1.1.2
Fractura de temporal derecho, 1.1.3 Laceracion del con-
ducto auditivo externo; 1.2 Fractura de himero izquierdo
12D/4.1 IO3MTINV1 (AO/ASIF), 1.3 Fractura de pelvis tipo
A: rama isguiopubica izquierda complicada con hematoma
vulvar, 1.4 Fractura de femur derecho 32D/5.2 IC2MT1-
NV1 (AC/ASIF).

Una vez compensada, se decide la resolucion quirirgica
de las fracturas de humero y fémur, mediante reduccion
indirecta y enclaviado con clavos elasticos de titanio, al si-
guiente dia de su ingreso. Se utiizaron dos clavos de 2.5
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y 2 mm para el himero y de 4 y 3 mm para el femur. El
tiempo quirdrgico fue de 70 minutos con un sangrado de
100 cc vy la exposicion al fluoroscopio fue de 15 minutos
(ver Imagen N° 1).

El post operatorio inmediato transcurrié sin complicacio-
nes, la movilizacion activa y pasiva del miembro superior
e inferior se inicio en el post operatorio inmediato. Se
mantuvo ingresada durante 6 dias y fue egresada indi-
candose apoyo parcial por 8 semanas, al téermino de las
cuales se indico la carga total y la incorporacion a sus
actividades diarias y recreativas a tolerancia.

A las 12 semanas se evidenciaban signos de consolida-
cion en ambas fracturas con movilidad completa sin dolor
en el hombro, codo, cadera y rodila. No se evidenciaron
acortamientos clinicos o radiclogicos (ver Imagen N° 2). El
material de sintesis fue retirado a los 18 meses).

DISCUSION

Al momento de tomar en cuenta el tratamiento quirirgico
de las fracturas diafisiaria de los huesos largos en nifos se
debe primero considerar los excelentes resultados que se
pueden alcanzar con el manejo no operatorio, que en algu-
nas series ha reportado cifras de union superiores al 90%
con 100% de recuperacion de la funcion clinica®,

Sin embargo, los tratamientos con yesos tienen complica-
ciones como rechazo a la inmovilizacion, mala alineacion,
discrepancia de longitud de las extremidades, hipotrofia
muscular, mayor tiempo de rehabilitacion, limitacion de la
movilidad articular, estancias hospitalarias prolongadas y
ausentismo escolar, entre otros® & 1

Segun Staheli® el tratamiento ideal de las fracturas diafi-
siarias en ninos debe controlar la alineacion v la longitud
sin acortar o alargar la extremidad excesivamente, ser
confortable para los nifos y conveniente para la familia y
debe causar el menor impacto psicoldgico posible en el
paciente.

La transicion del tratamiento conservador al quirirgico en
las fracturas diafisiarias de los huesos largos en ninos ha
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tenido una gran aceptacion desde que se tiene conoci-
miento de la fijacion intrarmedular. Los Clavos Endomedu-
lares Elasticos (CEE) se han convertido en una alternativa
innovadora e interesante, intermedia entre el tratamiento
conservador y la fijacion externa. El objetivo de este siste-
ma bioldgico de osteosintesis, minimamente invasivo, es
conseguir una reduccion y una estabilizacion de la fractura
apropiadas para la edad del nifno

En los casos de multiples fracturas o politraumatizados en
los que la movilizacion y rehabilitacion precoz se pueden

Imagen N° 1

Radiografias AP vy lateral del humero (A) v fémur (B) en el post operatorio
inmediato

Imagen N° 2

lateral del humera (A) y fémur (B) a 12 semanas del post
operatorio, se evidencia la consolidacion de ambas fracturas
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ver limitadas por la inmovilizacion de las fracturas, los CEE
se han convertido en una altemativa terapéutica innova-
dora, permitiendo una consolidacion fisiolégica donde se
aprovecha la capacidad biolégica del hueso del nifno™ 19,

El manejo del paciente politraumatizado pediatrico de for-
ma precoz garantiza el control de danos minimizando la
morbimortalidad'.

Los CEE constituyen una alternativa atractiva debida a que
se han reportado pocas complicaciones, tiempos quirdr-
gicos cortos, rehabilitacion precoz y reincorporacion esco-
lar temprana con buena aceptacion por parte del paciente
y los padres. El uso de los CEE en pacientes pediatricos
permite una consolidacion fisiologica por ser una técnica
poco invasiva donde se aprovecha la capacidad biclogica
de este grupo de pacientes sin afectar su potencial de cre-
cimiento®-17,

Debido a la excelente experiencia obtenida en este caso,
recomendamos la utilizacion del enclavijado con CEE en
pacientes pediatricos con fracturas diafisiarias de huesos
largos polifracturados o politraumatizados, gue cumplan
con los criterios de edad entre 5 y 15 anos y peso inferior
a 50Kg.
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Hemimelia peroneal: reporte de dos casos
y revision de la literatura

Fibular hemimelia: report of two cases and review of literature
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RESUMEN

La Hemimelia Peroneal (HP) o hipoplasia postaxial del
miembro inferior es un desorden congenito caracterizado
por la ausencia parcial o total del peroné. La primera des-
cripcion fue hecha por Gollier® en 1698 y comprende un
amplio grado de severidad desde la ausencia leve con
minima alteracion de la funcionalidad hasta la completa
ausencia, con deformidad del pie e incapacidad funcio-
nal. Es un raro desorden y su incidencia se ha estimado
en 5,7 a 20 casos por cada 1.000.000 de nacidos vivos.
La etiologia precisa es desconocida y no existe un factor
genético demostrado satisfactoriamente. Sin embargo,
se cree que el agente etiologico responsable debe estar
activo antes de la octava semana de vida fetal. Su dia-
gndstico es clinico y radioldgico al momento de nacer en
los casos severos, e incluso casual en las formas leves.
Presentamos dos casos tratados en nuestro senvicio, el
primer caso, con una HP tipo 1A y con una tipo I, casos
representativos de las formas mas leve y mas severa de
éste desorden respectivamente seguin Kalamchi. Se pre-
senta su tratamiento y su evolucion.

Palabras clave: Hemimelia Peroneal, Deficiencia Conge-
nita Peroneal, Alargamiento Oseo, Ectromelia, Venezuela.

INTRODUCCION

La Hemimelia Peroneal (HP) o hipoplasia postaxial del
miembro inferior es un desorden congenito caracterizado
por la ausencia parcial o total del peroné'. La primera
descripcion fue hecha por Gollier en 1698% y comprende

ABSTRACT

The Fibular Hemimelia (FH) or lower limb postaxial hypo-
plasia is a congenital disorder characterized by partial or
total absence of the fibula. The first description was made
by Gollier in 1698, and comprises a large degree of seve-
rity, from mild with minimal alteration of the functionality to
the complete absence, foot deformity and disability. It's a
rare disorder and its incidence has been estimated at 5.7
to 20 cases per 1,000,000 live births. The precise etiology
remain unknown and there is no a proven satisfactorily
genetic factor. However, it is believed that the respensible
agent must be active before the eighth week of fetal life.
The diagnosis is clinical and radiological at birth in severe
cases, and even casual in mild forms. We report two ca-
ses treated in our laboratory, the first case, with an type
IA FH and other with type lll, representative cases of the
milder forms of this disorder more severe as Kalamchi
respectively. Treatment is presented and its evolution.

Key Words: Fibular Hemimelia, Fibular Congenital Defi-
ciency, Bone Lengthening, Ectromelia, Venezuela.

un amplio grado de severidad desde la ausencia leve con
minima alteracion de la funcionalidad hasta la completa
ausencia, con deformidad del pié e incapacidad funcio-
nal, y su asociacion con deficiencias de los rayos latera-
les del pié o huesos tarsales, coalicion tarsal, ausencia del
ligamento cruzado anterior, acortamiento tibial o femoral,
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deformidades en valgo o varo de la rodilla, entre otras '
34, Tambien se ha asociado con enfermedades concomi-
tantes como cardiopatias congénitas, trombocitopenia,
espina bifida y agenesia renal®.

Es un raro desorden y su incidencia se ha estimado en 5,7
a 20 casos por cada 1.000.000 de nacidos vivos %9, La
forma completa es mas comun gue la incompleta, el com-
promiso unilateral es méas comun que el bilateral y la afec-
tacion del lade derecho es mas comun que la izquierda. La
HP bilateral se observa en aproximadamente un tercio de
los casos®.

La etiologia precisa es desconocida y no existe un factor
genético demostrado satisfactoriamente. Sin embargo, se
cree que el agente etioldgico responsable debe estar activo
antes de la octava semana de vida fetal, entre la aparicion
de los esbozos de las extremidades, al final de la cuarta
semana y el aplanamiento de la porcion terminal de la ex-
tremidad, al final de la sexta.

Varias teorias se han propuesto, tales como defectos en el
ectodermoapical, defectos secundarios aunaausenciadela
arteriatibial anterior, y defectos en el desarrollo muscular -9,

Se utilizan diversas clasificaciones, sin embargo, la mas
utilizada es la clasificacion anatémica de Achterman vy
Kalamchi”, la cual se basa en la ausencia parcial o com-
pleta del peroné (ver Cuadro N® 1). Tambien se usa la cla-
sificacion de Lett®, que evalua la discrepancia entre la lon-
gitud de la extremidad sana y afectada, y la clasificacion de
Stanitski®, que se basa en el tamano del perone.

Cuadro N°1
Clasificacion de Achterman y Kalamchi

Tipo I: Hipoplasia peroneal.
Tipo IA: Peroné completo pero carto.
Tipo IB: Ausencia parcial del perone entre en un
tercio y la mitad del hueso.
Tipo Il: Ausencia completa del peroné o en un fragmento
distal vestigial no funcional

Tipo lll: Ausencia bilateral del perone.

Su diagnostico es clinico y radioldgico, reportandose muy
pocos casos de diagnostico ultrasonografico antenatal®.
Clinicamente cursan con acortamiento de la extremidad y
suele acompanarse de curvatura de la misma.

Las formas mas leves se diagnostican mediante explora-
ciones radiograficas, ya gue los cambios suelen pasar de-
sapercibidos y tienen muy poca discapacidad®,

Presentamos dos casos tratados en nuestro servicio, el
primer caso, con una HP tipo 1A (Achterman y Kalamchi),
y el segundo, con una tipo lll, casos representatives de las
formas mas leve y mas severa de éste desorden respecti-
vamente. Se presenta su tratamiento v su evolucion.

CASO CLINICO

CASO #1

Paciente masculino de 12 anos, quien acude por pre-
sentar acortamiento del miembro inferior derecho. No
tiene antecedentes personales o familiares de importan-
cia. La valoracion radiologica inicial demuestra un acor-
tamiento de 2,5 cm de acuerdo al Método de Green.
Se evidencia igualmente la ausencia del quinto rayo
del pié ipsilateral ( ver Imagen N° 1). No se encontraron
otras alteraciones al examen fisico en otros aparatos y
sistemas. Se diagnostica una HP tipo IA.

Imagen N° 1
i
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El paciente es planificado para la realizacion un alargamien-
to lineal con dispositivo monoplanar tipo Wagner (CITEC
ULA), ostectomia del peroné vy la fijacion de éste con un
tornillo de 4.5 mm. La osteotomia de bajo impacto se rea-
izo en la region metafisiodiafisiaria proximal de la tibia.

El alargamiento se realiza a una velocidad de 1 mm/dia,
con una frecuencia de 0,5mm cada 12 horas, iniciado
al séptimo dia de la ostectomia. El mismo se realiza sin
complicaciones durante 32 dias, hasta su finalizacion,
logréandose corregir el acortamiento clinico y radiolo-
gico. La consolidacion se consiguié a los 3 meses, al
observar la consolidacion del callo mediante la presen-
cla de tres corticales 0seas en las dos proyecciones
radiologicas (ver Imagen N° 2), basados en el patron
de cicatrizacion de nuestro servicio gue es de 30 dias
por cada centimetro alargado o transportado. Una vez
retirado el alargador, se indico la carga completa vy la
incorporacion a sus actividades diarias y recreativas a
tolerancia.

Imagen N° 2

v B: Radiografias Anteroposterior y |ateral del post operatorio. C y D:
Radiografia a los 4 meses del post operatorio al finalizar el alargamiento.

CASO #2
Se trata de paciente masculino de 2 afos, quien cursa
con acortamiento de ambos miembros inferiores con
antecurvatum de la pierna y talo valgo bilateral, el cual
para el momento de la consulta no habia iniciado la
marcha en vista de gue la deformidad de ambos pies
a predominio izguierdo no permitia la carga o el uso de
calzado. No tiene antecedentes personales o familiares

de importancia. La exploracion radiologica al ingreso
revela la ausencia completa bilateral del perong, asi
como la ausencia del guinto rayo del pié derecho y del
cuarto y quinto rayo del pié izquierdo. Se diagnostica
una HP tipo Ill (ver Imagen N° 3).

Imagen N° 3

B

= -—
Estudios radiolégicos anteraposterior (A) v lateral (B) de ambas extremida-
des que muestran la ausencia completa de peroné bilateral.

Se planifica para la liberacion lateropostericrmedial del pié
izquierdo y la artrodesis tarsal con un alambre de kirschner,
que se protegic con un yeso inguinopéedico durante cinco
semanas (ver Imagen N° 4).

Su evolucion clinica y radiclogica es favorable, logrando
COoNseguir un pié gue pueda soportar la carga y el uso
del calzado y permita que el paciente inicie la marcha (ver
Imagen N° 5).

Imagen N° 4

Fotos clinicas de frente pre operatorias (A). Estudios radiograficos post
operatorios (B)
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Imagen N° 5

Estudios radiograficos a los 6 meses del post operatorio en sus proyeccio-
nes anteroposterior v lateral (A). Fotos clinicas del paciente (B).

DISCUSION

El diagnastico diferencial mas comun de la HP se realiza
con el sindrome de bridas amnidticas, la displasia campo-
mélica y otras displasias Gseas®,

Su pronéstico funcional esta determinado de acuerdo a
la gravedad y sus posibilidades para el tratamiento quirtr-
gico y el prondstico para la vida. El tratamiento de la HP
depende de la severidad de la patologia. Sin embargo, su
objetivo en todas las presentaciones es restaurar la longi-
tud normal del miembro afecto, disminuir la discrepancia
entre las extremidades, corregir la alineacion axial y alcan-
zar la marcha con soporte de carga en la planta del pie'" # 2.

Los retos que plantea el tratamiento quirirgico presenta
tres problemas bésicos: una tibia acortada y angulada, la
deformidad en valgo del pié y el talon, tejidos blandos acor-
tados y contraidos y en algunos casos la deformidad del
fémur®.,

El tratamiento para los pacientes con HP tipo |, suele ser
el alargamiento de la extremidad. El tratamiento para los
pacientes con HP tipo Il y lll permanece controversial .

En el pasado, el tratamiento era la amputacion temprana
con soporte protésico, la cual puede ofrecer excelentes
resultados a largo plazo con pocas complicaciones. Los
estudios de Sidhu et al® Choi et al”, Epps y Schneider''?
y McCarthy et al'", demostraron que a los pacientes a los
gue se les realizd amputacion se sometieron a menos pro-

cedimientos a un menor costo y tuvieron mayor satisfac-

cién que aquellos que se sometieron a alargamiento. Sin

embargo, la amputacion es irreversible y en muchos casos,

no es aceptada por sus padres' 9. Actualmente ésta se

reserva para los casos mas severos'! y la amputacion se ha

dejado de acuerdo a precisas indicaciones'”:

1. Deformidad del pié tan severa gue ninguna cirugia per-
mite obtener un pié plantigrado y funcional.

2. Discrepancia superior a 7,5 cm en el momento de su
valoracion o predecible por la maduracion esquelética.

La introduccion de la técnica de lizazarov fue motivo para
reevaluar el tratamientos de estos padecimientos. Los pro-
cedimientos quirdrgicos como los alargamientos, osteo-
tomias de realineacion, liberacion de partes blandas, ar-
trodesis tarsales, entre otros, son una alternativa diferente a
la amputacion ya que preservan la extremidad y son mejor
aceptados por los padres!’ -9,

En este trabajo se presentan los dos extremos de pres-
entacion de la HP, manejadas de forma quirirgica, con
evolucion satisfactoria y con buenos resultados clinicos,
funcionales y radiologicos.
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Caso Clinico

Fractura de cadera en un paciente
pediatrico: reporte de un caso

Hip fracture in a pediatric patient: a case report
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RESUMEN

Las fracturas de cadera son extremadamente raras en
ninos, representando menos del 1% de todas las frac-
turas pediétricas. Por lo tanto, los Cirujanos Ortopedistas
y Traumatdlogos sélo tratardn unas pocas de estas frac-
turas a lo largo de su vida. Son el resultado de traumatis-
mos de alta energia. En los ninos, el tipo de fractura y la
clasificacion, es diferente a la que se presenta en los adul-
tos. La clasificacion de las fracturas de cadera pediatricas
mas usado es la de Delbet - Colonna. Su tratamiento,
conservador o quirlrgico, depende de la edad, tipo de
fractura seguin Delbet y del desplazamiento de la fractura.
Las complicaciones mas frecuentes son osteonecrosis,
coxa vara, cierre prematuro de la fisis, no union y retardo
de la consolidacion. Se presenta el caso de una paciente
femenina quien sufrié una fractura cervicotrocanterica de
cadera que se manejé quirirgicamente.

Palabras Clave: Fractura de Cadera, Fracturas Pediatri-
cas, Complicaciones, Fijacion de Fractura, Osteonecrosis,
Coxa Vara, Venezuela.

INTRODUCCION

Las fracturas del cuello de fémur son extremadamente ra-
ras en ninos, representando menos del 1% de todas las
fracturas pediatricas (1-7). Por lo tanto, los Cirujanos Or-
topedistas y Traumatdlogos solo trataran unas pocas de
estas fracturas a lo largo de su vida.

ABSTRACT

Hip fractures are extremely rare in children, representing
less than 1% of all pediatric fractures. Therefore, the Or-
thopaedic Surgeons can treat only a few of these fractures
throughout his life. They result from high energy trauma.
In children, the type of fracture and classification, is dif-
ferent from that occurs in adults. The pediatric hip frac-
tures classification most commonly used is the proposed
by Delbet - Colonna. The treatment, non surgical or surgi-
cal, depends on age, fracture type by Delbet and displa-
cement. The most common complications are osteone-
crosis, coxa vara, premature physeal closure, nonunion
and delayed consolidation. We report a case of a six year
old female patient who suffered a hip fracture that was
managed surgically.

Key Words: Hip Fracture, Pediatric Fractures, Compli-
cations, Fracture Fixation, Osteonecrosis, Coxa Vara, Ve-
nezuela.

Las fracturas de cadera pueden ser consecuencia de una
carga axial, una torsion, una hiperabduccion o un impacto
directo sobre la cadera. Casi todas las fracturas de cadera
en ninos estan causadas por traumatismos severos de alta
energia en 80% a 90% de los casos. El fémur proximal en
los nifios salvo por la fisis femoral, es extremadamente re-
sistente, siendo necesarias fuerzas de alta energia, como
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las generadas en accidentes automovilisticos o una caida
de gran altura, para lograr la aparicion de una fractura

(1.2.4.5,7.89,10)

Hasta un 85% se asocia con traumatismo facial, lacera-
cion esplénica, hemorragias retroperitoneales v lesiones
perineales®.

La exploracion clinica suele revelar la existencia de dolor
en la cadera y una extremidad acortada y en rotacion ex-
terna,

Una radiografia anteroposterior (AP) de la pelvis, de buena
calidad, aporta una imagen comparativa de ambas ca-
deras lo que permite realizar un mejor diagnostico, sobre
todo en los casos de fracturas no desplazadas®. No se
recomienda hacer la proyeccion de Loewenstein debido al
riesgo de desplazamiento de la fractura®.

La Tomografia Computarizada (TC) es Util para definir la
arquitectura de la fractura y para clarificar los hallazgos
radiograficos. La Resonancia Magnética Nuclear (RMN)
se recomienda como estudio primario en los nifos cuya
historia y examen fisico son altamente sugestivos de frac-
tura. La gammagrafia es util en el diagnostico de fracturas
ocultas*#,

La clasificacion de las fracturas de cadera pediatricas mas
usado es la de Delbet - Colonna. El tipo |, se trata de una
separacion transepifisiaria, asociada (tipo 14) o no (B) a
luxacion de la cabeza femoral fuera del acetabulo. El tipo
Il, es una fractura transcervical; El tipo lll, se trata de una
fractura cervicotrocantérea; y El tipo IV, es una fractura
intertrocantérea ',

Debido a lo muy poco frecuente de estas fracturas, pre-
sentamos el caso de una paciente femenino que presentd
una fractura cervicotrocantérea que fue manejada quirur-
gicamente.

CASO CLINICO

Se trata de paciente femenino de 6 anos quien ingresa
posterior a presentar traumatismo en cadera izquierda

en un accidente automouvilistico, tras precipitarse el vehi-
culo en que se desplazaba desde una altura de 80 metros
aproximadamente.

La paciente no presenta antecedentes de importancia. Es
valorada por el Servicio de Pediatria en la Emergencia y
por el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia de
acuerdo a los protocolos del Advanced Trauma Life Sup-
port (ATLS). Se evidenciaron estigmas traumaticos y dolor
en cadera izquierda con limitacion para la movilizacion del
miembro inferior ipsilateral.

Los estudios radiograficos muestran una solucion de conti-
nuidad cervicotrocanteria desplazada.

Imagen N° 1

Radiografia AP de pelvis al momento de su ingreso.

48 horas posteriores a su ingreso, es llevada a quirofano
para resolucion quirdrgica de la fractura, mediante reduc-
cion cerrada v fijigcion interna (ver Imangen 1),

La paciente es posicionada en supino sobre una mesa
ortopedica radiotransparente. Se realizé la reduccion cer-
rada bajo fluoroscopio en proyecciones AP y axial, apli-
cando traccion longitudinal, abduccion y rotacion intera.
Se realizé una incision percutanea de 1,5 cms en la cara
lateral del muslo, distal al trocanter mayor a través de la
fascia lata. Se pasé un alambre guia desde la cortical lateral
dirigido al cuello femoral. Se verificod la correcta posicion del
alambre por fluoroscopio y se realizd osteosintesis con un
tornillo canulado de 7.3mm @. No se realizd capsulotomia
para drenaje del hematoma.

68 / Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Vol. 44 / N® 1/ jun. 2012



FRACTURA DE GADERA EN UN PACIENTE PEDIATRICO: REPORTE DE UN CASO

Enlos controles radiolégicos post operatorios se evidencia la
reduccion en las proyecciones AP y axial (ver Imagen N° 2).

Imagen N° 2

Radiografia AP y axial en el post operatorio inmediato

Se egreso a las 24 horas y se restringio el apoyo completo
durante 6 semanas, posterior a lo cual se permitio el inicio
del apoyo vy la incorporacion a sus actividades diarias y re-
creativas de acuerdo a su tolerancia. La evaluacion clinica y
radiolégica fue satisfactoria en los controles sucesivos (ver
Imagenes N° 3y 4).

DISCUSION

Las fracturas tipo Ill (cervicotrocantéreas) de Delbet - Co-
lonna son similares a las fracturas basicervicales en los
adultos. A pesar de los pocos reportes en la literatura, se
cree que la reduccion de la fractura de cadera deberia ser
practicada de forma urgente dentro de las primeras 48 ho-
ras posterior a la lesion® "4,

Las fracturas cervicotrocantéreas, especialmente en ninos
mayores de 5 anos, pueden tratarse mediante reduccion
cerrada y fijacion interna con tomnillos canulados de 6.5mm
® o 7.3mm @, o mediante el uso de tornillos de compre-
sion de cadera pediatricos'' 2451119,

La retirada del implante se realiza pasados los 6 a 12 me-
ses tras la consolidacion de la fractura para evitar el hiper-
crecimiento 0seo sobre el implante “7,

Imagen N° 3

Radiografias AP y axial a los 4 meses del post operatorio.

Imagen N° 4

Foto clinica de la paciente a los 4 meses del post operatorio.

La complicacion mas frecuente es la necrosis avascular
de la cabeza femoral (21-80%), coxa vara (8-21%) y cierre
prematuro de la fisis (28-30%), entre otrag!!#467111214 | g
aparicion de estas complicaciones se ha relacionado con
distintos factores, incluyendo la edad, grado inicial de des-
plazamiento, tipo de fractura, tiempo para la cirugia y el

método de fijacion, 11419

Debe considerarse la capsulotomia o la aspiracion de la ar-
ticulacion con el objeto de evacuar la hemartrosis a tension
durante la cirugia. Sin embargo, existen pocas series de ca-
S0S que muestran una menor incidencia de osteonecrosis
en ninos gue han tenido una descompresion capsular gue
enaguellos enlos que no se haevacuado la articulacion =2,
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El protocolo de manejo y seguimiento postoperatorio debe
incluir la restriccion de la carga de 4 a 6 semanas, fisiotera-
piay la realizacion de una resonancia magneética cuando se
cumpla 1 semana de la fractura, para controlar la situacion
vascular de la cabeza femoral.

La anatomia de la cadera pediatrica es diferente a la de
los adultos. Esta diferencia se ve también reflejada en la
aparicion de diferentes tipos de complicaciones para cada
grupo, por lo que los ninos no pueden ser tratados como
“adultos pequenos”. Por nuestra experiencia en este caso,
recomendamos la reduccion y estabilizacion quirtrgica
para este tipo de fracturas, lo mas temprano posible, ya
que €l tratamiento conservador puede traer un alto riesgo
de pérdida de la reduccion.
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RESUMEN

La pseudoartrosis de los huesos largos es uno de los re-
tos mas complejos a los que se enfrenta un Cirujano Or-
topedista y Traumatélogo. El uso de injerto 6seo es cada
vez mas popular hoy en dia, bien sea para rellenar o sus-
tituir defectos 6seos, para favorecer la consolidacion en el
tratamiento de fracturas o sus complicaciones. Los injer-
tos Gseos cumplen funciones de osteogénesis, osteoin-
duccién y osteoconduccion. Un aloinjerto es un tejido
transferido entre dos individuos genéticamente diferentes
de la misma especie, que aungque carece de propieda-
des osteogénicas tiene propiedades ostecinductoras y
osteoconductoras. Los Aloinjertos Oseos Estructurales
(AQE) se usan para puentear defectos Oseos tras gran-
des resecciones o pérdidas. Presentamos el caso de un
paciente masculino quien presentd una fractura diafisiaria
abierta de fémur complicado con una pseudoartrosis por
defecto que se manejo con un AQE Intercalar.

Palabras clave: Pseudoartrosis, Trasplante Homadlogo,
Aloinjerto, Fracturas del Fémur, Fracturas Diafisiarias, Ve-
nezuela.

INTRODUCCION

El tratamiento de las pseudoartrosis por defecto de los hue-
sos largos es uno de los retos mas complejos a los que se

ABSTRACT

Nonunion of long bones is one of the most complex chal-
lenges facing an Orthopedic Surgeon and Traumatology.
The use of bone graft is increasingly popular today, either
to fill or replace bone defects, to promote consolidation in
the treatment of fractures and their complications. Bone
grafts serve functions of osteogenesis, ostecinduction
and osteoconduction. An allograft is tissue transferred
between two genetically different individuals of the same
species, although it lacks osteogenic properties but os-
teoinductive and osteoconductive properties. The Struc-
tural bone allografts (AOE) are used to bridge large bone
defects after resection or loss. We report a male patient
who presented a femoral shaft fracture complicated open
default nonunion that was managed with an AOE Collate.

Key Words: Pseudoartrosis, Transplantation Homolo-
gous, Allograft, Femoral Fractures, Shaft Fractures, Ve-
nezuela.

enfrenta un cirujano ortopedista y traumatologo, y continua
siendo un tema de discusion hoy en dia por la gran com-
plejidad que encieran, la diversidad de deformidades que
de €ella se derivan y la severa incapacidad que producen'?,

Cirujano Ortopedista y Traumatologo. Unidad Docente Asistencial de Cirugia Ortopédica y Traumatologia de la Universidad de Los Andes. Ménda.

Venezuela.

Médico Cirujano. Residente de Post Grado del Laboratorio de Investigacion de Cirugia Ortopédica y Traumatologia de la Universidad de los Andes
{L.1.C.OT-U.LA). Unidad Docente Asistencial de Cirugia Ortopédica y Traumatologia de la Universidad de Los Andes. Mérida. Venezuela
Meédico Cirujano. Universidad de Los Andes, Estado Merida, Venezuela..
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El uso de injerto 0seo es cada vez mas popular entre los
cirujanos ortopedistas y traumatologos hoy en dia, bien
sea para rellenar o sustituir defectos 6seos, como para fa-
vorecer la consolidacion en el tratamiento de fracturas o
sus complicaciones” ~¥. Los injertos oseos autologos, el
aloinjerto dseo o los sustitutos sintéticos de hueso, usados
solos 0 asociados a fijacion interna, pueden ayudar a esti-
mular la formacion de hueso® ?,

Los injertos dseos cumplen funciones de: 1) Osteogénesis,
gue es la formacion de nuevo hueso sin indicacion de ori-
gen celular; 2) Osteoinduccion, que consiste en el recluta-
miento de células de tipo mesenguimales que pueden dife-
renciarse en células formadoras de cartilago o formadoras
de hueso; y 3) Osteoconduccion, el proceso tridimensional
de crecimiento de brotes vasculares, tejido perivascular y
células osteoprogenitoras desde el lecho del receptor al
Interior del injerto == 111,

Un aloinjerto es un tejido transferido entre dos individuos
geneticamente diferentes de la misma especie. Si bien no
son osteogenicos, dado que carecen de células madres
con capacidad de transformacion a células precursoras
Oseas, tienen propiedades osteoinductoras y osteocon-
ductoras. La capacidad de estimulo biologico de un aloin-
jerto esté determinada por la suma de su actividad biolo-
gica inherente, de su capacidad para estimular los tejidos
circundantes y de su capacidad para sostener el tejido que
el huésped produce. Por lo tanto, el aloinjerto no depende
de la viabilidad celular, sino de la proximidad de la vascula-
rizacion y de la microcirculacion colateral’ @ &9,

Los Aloinjertos Oseos Estructurales (AOE) se usan para
puentear defectos Gseos tras grandes resecciones, y po-
demos distinguir 3 tipos: aloinjertos osteoarticulares, aloin-
lertos intercalares y compuestos aloinjertos — protesis. Los
AQE Intercalares se usan para el manejo de defectos diafi-
siarios y metafisiarios y casi siempre requieren de fijaciones
estables, bien sea con placas y tomillos, enclavados endo-
medulares, entre otrog!'¢ !

Los AOE intercalares, obtenidos de donantes cadavé-
ricos o de las resecciones 0seas de artroplastias de ca-
dera y rodilla, representan una alternativa interesante en el

manejo de las fracturas y sus complicaciones. El objetivo
del presente caso es presentar y analizar el resultado del
tratamiento de una pseudoatrosis diafisaria por defecto del
femur utilizando un aloinjerto Gseo y el enclavado endome-
dular bloqueado para su estabilizacion.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino quien posterior a he-
cho vial en moto sufrid un traumatismo en el miembro
inferior izquierdo cursando con deformidad en el muslo
y en la pierna, asociado a heridas en ambos niveles y
limitacion funcional, motivo por el cual fue llevado a la
emergencia del Hospital Universitario de Los Andes
donde es valorado por el Servicio de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia.

El estudio radiologico de ingreso revela una solucion de
continuidad diafisiaria en el femur izquierdo, multifrag-
mentaria y desplazada. Igualmente se evidencia una so-
lucion de continuidad con un tercer fragmento en “alas
de mariposa” en la tibia ipsilateral (ver Imagenes N°1A y
B). Se ingresa con el diagnostico de: Rodilla Flotante |z-

Imagen N° 1

Radiografias en sus proyecciones anteropx
limpieza quirurgica y fiigcion externa del fémun
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quierda Fraser |: Fractura de fémur 32C2.2 IOSMT3NV1
y Fractura de tibia 42B2.3 IC1MT1NV1 (Clasificacion AQ/
ASIF).

Bl paciente fue llevado a quiréfano de emergencia y se
le realizd exploracion quirlirgica, lavado, desbridamiento
extenso e irrigacion, reduccion indirecta vy fijacion externa
transarticular.

Imagen N° 2

Fotos clinicas del transoperatorio.

Imagen N° 4

CAVRARRA N AR §

Foto del fluoroscopio durante el transoperatorio.
Planificacion pre operatoria.
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Se le realizaron otras impiezas quirlrgicas por complicarse
la fractura abierta del fémur con un proceso infeccioso. En
las mismas se removieron fragmentos libres y desvitaliza-
dos del fémur gue dejaron un defecto de 11 centimetros
en el mismo.

Un mes después, ya controlado el proceso infeccioso, el
paciente es planificado (ver Imagen N° 2) y llevado a qui-
rofano para resolver la pseudoartrosis por defecto del fé-
mur Tipo B1 segun Paley y cols® mediante la utilizacion de
un ACE Intercalar consistente en un segmento diafisiario
de femur proveniente de cadaver, el cual se obtuvo de un
banco de hueso en Bogota, Colombia, y el transporte y
manipulacion de dicha pieza se realizd de acuerdo a los
protocolos de esa institucion.

Durante el transoperatorio, se procurd que el lecho fuera
propio y de tejido vital, con la maxima precaucion de rea-
lizar el minimo dano al periostio residual y conservar en la
medida de lo posible las inserciones musculares mediante
las cuales se facilitaria la nutricion del hueso y la revascula-
rizacion del propio injerto.

Se preparo una pieza diafisiaria de once centimetros de
longitud y se coloco en la zona del defecto. El mismo
pudo ser colocado sin dificultad en vista de que la diafi-
sis femoral tiene cobertura de partes blandas en todos
sus lados (ver Imagen N° 3). El Injerto se estabilizo me-
diante un clavo endomedular bloqueado (ver Imagenes
N° 4y 5).

El paciente fue seguido durante un ano, altérmino del cual se
evidencio la ostecintegracion del mismo (ver Imagen N° 6).

DISCUSION

Actualmente las indicaciones clinicas de los aloinjertos
0seos en la Cirugia Ortopédica y Traumatologia son: 1)
La reconstruccion de defectos éseos tras resecciones
tumorales, 2) La reparacion de defectos Gseos en ciru-
gia de recambio protésico, 3) La realizacion de artrodesis
vertebrales, y 4) El tratamiento de fracturas agudas o sus

complicaciones, como la pseudoartrosis por defecto ©
6,11,12)

La mayor parte de las series publican resultados satisfac-
torios por encima del 80%, con tasas de preservacion de
la extremidad superiores al 90%"-3. 589

El aspecto fundamental en el empleo de los AOE es la
incorporacion del mismo al huésped, que se define como
la envoltura de un complejo de hueso necrotico vigjo con

Imagen N° 5

Radiografias del post operatorio inmediato en sus proyecciones Antero-
posterior y lateral.
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un hueso nuevo viable, a través un proceso dinamico de
reconstruccion y consolidacion donde hay invasion del te-
jido nuevo a través de los canales creados por la invasion
de vasos sanguineos a lo largo de los canales preexistentes
en el hueso trasplantado, vy que se ha llamado “sustitucion
por invasion”® 8,

La incorporacion del autoinjerto difiere del alcinjerto por la
penetracion vascular y la formacion de hueso, siendo mas
lenta en el aloinjerto. En los aloinjertos congelados la res-
puesta inmune disminuye mejorando la penetracion vas-
cular y la remodelacion del hueso, con disminucion de la
respuesta inflamatoria.

Ahora bien, la incorporacion de los AOE se divide en dos
fases: una temprana en la que los distintos factores com-
piten abriéndose camino para obtener el estado de com-
petencia del hueso y una tardia en la que se consigue la
incorporacion final y definitiva del injerto. Podemos decir

Imagen N° 6

N\

Radiografias a 16 meses del past operatorio, en sus proyecciones Antero-
posterior y lateral, se evidencia la integracion completa del aloinjerto.

que un AQE Intercalar esta incorporado si la zona de union
huésped — injerto aparece unida y hay tolerancia a la carga
de peso sin fractura o dolor®.

Para gue esta incorporacion ocurra se deben cumplir cier-
tas condiciones en el lecho receptor, como en la union do-
nante — receptor. El lecho debe ser bioldgicamente activo
para poder responder al estimulo inductor del injerto. La
otra condicion es la estabilidad®.

La eleccion del material de osteosintesis para brindarle
estabilidad a la extremidad y al aloinjerto es fundamental.
Se debe escoger un implante que proporcione una mini-
ma desvitalizacion y favorezca la ostecintegracion dentro
de un ambiente biomecanicamente estable. Después de
la integracion, la remodelacion del aloinjerto responde a la
carga axial, tal como lo hace el esqueleto normal™ ™19, El
implante con mejores resultados descritos en la literatura
para las pseudoartrosis atroficas y por defecto es el encla-
vado endomedular blogueado® -7,

Si bien la actividad biologica de los aloinjertos es superada
por los autcinjertos, la secuencia histoldgica de la osteoin-
tegracion es la misma para ambos, requiriéndose por ello
mas tiempo para la consolidacion en los primeros. El pro-
medio de revascularizacion de un aloinjerto es de ocho me-
ses, mientras que el de un autoinjerto es de un mes®.

En este caso vy siguiendo los principios de Merle d’Aubigné
17 se elimind el foco de infeccion v se logro la cobertura de
partes blandas alrededor de la fractura, para luego, durante
el acto quirlrgico, mantener un aporte sanguineo ade-
cuado de los fragmentos; se asegurd una fijacion interna
estable, manteniendo la compresion de ambos segmentos
para asegurar en el lugar la formacion de hueso nuevo, y
por Ultimo, en el post operatorio para cbtener una buena
circulacion y nutricion del miembro inferior se indico la mo-
vilizacion activa de los musculos.

Consideramos que para este caso el uso del ACE es una
buena opcion ante la presencia de pseudoartrosis por de-
fecto del fémur en la que la pérdida 6sea es superior a 7
cm, siempre y cuando este acompanada de una fijacion
estable. Igualmente recomendamos realizar una meticulosa
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planificacion preoperatoria vy la correcta medicion de los
miembros vy el defecto Gseo a reparar (longitud y diametro),
lo cual permite seleccionar el injerto acorde con el defecto.
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Dr. Alirio Molina Garcia

(1927 — 2011)

“Aqui no esta toda la verdad,
pero todo lo que esta aqui
es verdad”

Alirio Molina Garcia fue un hombre integro, fiel a sus sdlidos
principios éticos y morales, adquiridos en el hogar, bajo la
guia de sus padres, abuela y tios; y en el colegio por la
orientacion de sus dedicados maestros, y basados en la
honradez y el trabajo como medio para alcanzar el exito. El
trabajo organizado en equipo, fue su constante busqueda,
su bondad la evidencia al ensenar con satisfaccion y sin
mezquindad los aprendizajes adquiridos, no para edema-
tizar su ego, sino para que perdurara y se perfeccionara el
conocimiento.

Nacio el 24 de mayo de 1927 en Maracaibo, Estado Zulig;
producto de la union amorosa de sus padres: Francisco
Molina Lopez, comerciante nacido en Coro, Estado Falcon;
y Justa Garcia Suarez, abnegada Ama de Casa, nacida en
Siquisique Estado Lara; le correspondio ser el primero de
sus 10 hermanos, 6 hembras y 4 varones, para quienes fue
Ejemplo, Guia y Mentor.

Estudi6 Primaria entre el Colegio Sucre y el Instituto Pes-
talozziano de Maracaibo, donde recibio la influencia del

Juan G. Gémez.

Gran Maestro Hermagoras Chavez. Bachillerato en el Li-
ceo Rafael Maria Baralt, de Maracaibo. Medicina en La
Universidad del Zulia y luego en la Universidad Central de
Venezuela, por el cierre forzado de LUZ. Recibe el Titulo de
Médico Cirujano el 22 de Agosto de 1953, de manos del
Dr. Julio Garcia Alvarez, junto a los demas integrantes de la
Promocion “Francisco De Venanzi”. Durante su formacion
de Pregrado, se destaca, realizando actividades como: In-
terno Permanente de la Maternidad Concepcion Palacios,
Interno en el Servicio de Traumatologia del Hospital Jose
Maria Vargas de la Guaira, Interno en el Hospital San Juan
de Dios de la Guaira; donde comparte y recibe la orien-
tacion de los Dres: Ismael Cardenas, Sanchez Pacheco,
Sanchez Figuera, Ramon Lange, José Antonio Villegas, y
José Guerra Mass; realizd ademas cursos de Farmaco-
toxicologia y Perfeccionamiento Obstétrico.

El primer contacto con la Traumatologia y Ortopedia, lo
tiene a los 18 anos de edad al ser atendido como paciente,
por el Dr. Herman de las Casas, debido a patologia en su
Cadera Derecha; padecimiento que le afecta desde la ado-
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lescencia, fue intervenido el 04 de Enero de 1945, con éxi-
to y con satisfaccion para el paciente. Este acontecimiento
marca el rumbo profesional del Dr. Malina, no en vano es-
cribio sobre el hecho “Dr. Herman de las Casas, eminen-
te Cirujano Ortopedista. Admiracion, Respeto y Gratitud.
Rasgo mis Tejidos, cinceldo mi esqgueleto, me ayudo a ser
util. Fue Inspiracion en mi gjercicio medico”.

El 28 de Abril de 1954, el Dr, Alirio Molina Garcia, contrae
matrimonio con Mercedes Viloria, su fiel, inseparable y
amadisima companera durante los 57 anos de feliz vida
conyugal; union que solo el creador ha interrumpido. De
esa unioén nacen cinco hijos, cuatro hembras (Omaira, Vir-
ginia, Diana y Justy) y un varén (Francisco); hasta la fecha,
7 Nietos y 1 Bisnieto; esta, su descendencia, verlos crecer
y progresar profesional y como familia represento su orgu-
llo de padre y su mas preciado tesoro.

Su actividad Medico Asistencial, se inicia como Médico
Residente y Adjunto al Servicio de Cirugia N° 1 del Hospi-
tal Dr. Adolfo D’Ampire, Cabimas 1953-1958 ; posterior-
mente se desempena como Médico Residente del Servi-
cio de Traumatologia del Hospital Central Dr. Urquinaona,
Maracaibo 1958-1966; asciende a Médico Adjunto del
Servicio de Traumatologia del Hospital Central Dr. Urqui-
naona, Maracaibo 1966-1987, hasta su Jubilacion. En el
Hospital Central Dr. Urguinaona amplio su formacion como
Traumatdlogo, al lado de los Dres: Rafael Cuenca Navas,
Marcos Rincon y Pedro Pino Rosales. Adicionalmente
se desempeno como Médico Traumatdlogo (Interino) en
el Servicio de Traumatologia del IVSS, Maracaibo 1958
1960; Medico Traumatdlogo del Instituto Médico Asisten-
cial de los Empleados del Ejecutivo del Estado Zulia, Mara-
caibo, 1965-1977; Médico Traumatologo Jefe del Servicio
de Traumatologia | del Centro Meédico de Occidente, C. A.,
Maracaibo 1977-2009. Entre 1970-1971, realiza Visitas
Académicas al Hospital San Rafael de Barcelona, Espana,
al Servicio del Dr. Antonio Viladot Pericé; donde compartio
con Podologos de toda Europa. Asistié al Congreso del
Colegio Internacional de Podologia en Suiza e Inglaterra.

Para la Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopédica vy
Traumatologia, realizod una extensa actividad de Direccion
y Organizacion: Tesorero de la Sociedad Occidental de la

Sociedad Venezolana de Cirugia y Traumatologia, 1960;
Miembro del Comité Organizador de las Primeras Jorna-
das Venezolanas de Cirugia Ortopedica y Traumatologia,
1960; Secretario de la Mesa Trabajo en las V Jomadas de
Ortopedia y Traumatologia, Barquisimeto 1962; Secretario
del Primer Congreso Venezolano de Cirugia Ortopedica
y Traumatologia, Marazaibo 1969; Secretario de la Sec-
cional Occidental de la Sociedad Venezolana de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia. 1959-1961; Tesorerc de la
Primeras Jornadas de la Sociedad Venezolana de Cirugia
Ortopédica y Traumatclogia. Maracaibo. Julio 1960; Se-
cretario de las Primeras Jornadas Dr. Rafael Cuenca Nava,
Maracaibo. Abril 1972; Presidente de las Il Jornadas Dr.
Rafael Cuenca Nava, Maracaibo. Noviembre 1975; Coor-
dinador de las Il Jornadas Dr. Rafael Cuenca Nava. Ma-
racaibo. Agosto. 1978; Presidente del Capitulo Zuliano de
la Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopedica y Trauma-
tologia, 1982, Presidente de la Junta Directiva de la So-
ciedad Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
1982-1984; Presidic el Comité Organizador de las XXVII
Jornadas Nacionales de la SVCOT y el IX Congreso Boliva-
riano, realizado en 1991. en el Hotel del Lago de Maracai-
bo en honor al Dr. Pedro Belén Pino Rosales; Miembro del
Tribunal Disciplinario, dela Comision de Credenciales y del
Concejo Consultivo de la SVCOT. (1984-2011); el premio
al tercer lugar como mejor trabajo cientifico presentado en
los Congresos de la Sociedad. El Dr. Alirio Molina Garcia
ha representado uno de los Miembros de la SVCOT con
mayor aprecio y reconocimiento general en los uitimos 30
anos, por esa razén y por cumplir a cabalidad con todos
los requisitos fue designado por la Junta Directiva 2007-
2009, como Miembro Emérito.

Su vocacion de Docente es reconocida, cuando en 1960
ingresa a formar parte del Plantel de Profesores de la Ca-
tedra de Cirugia, en sus Pasantias por Traumatologia del
Pre Grado de Medicina de La Universidad del Zulia, al mis-
mo tiempo participd como Profesor Ad Honorem del Post
Grado de Traumatologia y Ortopedia del mismo Hospital,
el cual recibe el Aval de |La Universidad del Zulia, egresa
por jubilacion en 1986.

Alirio Molina Garcia realizo una amplia  Actividad Gremial
que inicid como Comisionado del Colegio de Médicos del
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Estado Zulia en Cabimas, 1957-1958; Vocal de la Junta
Directiva del Colegio de Médicos del Estado Zulia, 1958-
1959, Secretario de Actas de la Junta Directiva del Cole-
gio de Médicos del Estado Zulia, 1960-1967; Vocal de
la Junta Administradora de la Caja de Prevision Social del
Médico, 1957; Presidente de la Junta Directiva del Colegio
de Medicos del Estado Zulia 1969-1970; Delegado por el
Colegio de Médicos del Estado Zulia a Siete Asambleas de
la Federacion Médica Venezolana; Miembro de la Comi-
sion de Credenciales del Colegio de Meédicos del Estado
Zulia; Administrador de la Revista del Colegio de Médicos
del Estado Zulia. Representante Suplente por el Colegio de
Medicos del Estado Zulia ante la Asamblea de la Facultad
de Medicina; Miembro de la Comisién de Estudios para la
Organizacion de la Oficina Técnica de Certificados Meédi-
cos del Colegio de Medicina del Estado Zulia. Presidente
del Tribunal Disciplinario del Colegio de Medicos del Zulia
1978-1980. Como gremialista defendio la necesidad de
demandar mejores condiciones de trabajo para el medico
y no simples incrementos de sueldo.

Realizo diversos trabajos cientfficos y conferencias como:
Tumor de Wims. Estudio y Consideraciones acerca del se-
gundo caso operado en el Hospital.Dr, Adolfo D'empaire.
Revista de la Sociedad Médica de Cabimas, 1956; Tumo-
res Benignos y su Tratamiento por Curetaje Simple, V Jor-
nadas Nacionales de la SVCOT. Caracas 1962; Fibroma
Condromixoide del Femur, IV Jomadas Nacionales de la
SVCOT, Barquisimeto Julio 1962; Fracturas de Tibia, V
Jornadas Nacionales de la SVCOT, Caracas Julio 1962;
Lesiones Traumaticas del Codo, Il Congreso de la SVCOT.
Caraballeda Octubre 1972; Cordoma Sacro Coccigeo.
Publicado en la Revista Latino-Americana de Ortopedia
y Traumatologia, Editada en Buenos Aires. Argentina; Lu-
xacion Congeénita de Rotula. Pautas para el Tratamiento
Quirdrgico, XIl Jornadas de la SVCOT. Puerto Ordaz. Oc-
tubre 1983; Relleno de Cavidades Tumorales con Injerto
Oseo de Kiel, Xil Jomadas de la SVCOT. Puerto Ordaz.
Octubre 1983; Lesiones por Arma de Fuego, Jornadas de
Educacion Medica Continua de la SVCOT, Valera 1985;
El Traumatizado, un Problema Medico Social, Congreso
Venezolano de Ciencias. Médicas Palacio de las Acade-
mias Caracas 1987; Atencion de Emergencia del Politrau-
matizado. VI Congreso Nacional de la SVCOT. Cumana

1983; Trastomos Rotacionales de los Miembros Inferiores,
XIl Jomadas de la SVCOT. Puerto Ordaz. Octubre 1983;
El Hallux Valgus en la Historia, Jornadas Jorge Figarella,
Hospital Domingo Luciani, Caracas. 1991; Senoras y Se-
nores... he dicho, 1994, publicacion que recopila parte de
sus Discursos y Poesia.

Como hombre de Ciencia el Dr. Alirio Molina Garcia, parti-
cipo activamente en las siguientes Sociedades Cientificas:
Miembro Fundador de la Sociedad Médica de Cabimas,
Estado Zulia. 1954; Miembro Asociado de la Sociedad
Médico-Quirirgica del Zulia, Maracaibo 1958 ; Miembro
Titular de la Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopedica y
Traumatologia; Miembro Fundador de la Sociedad venezo-
lana de Medicina y Cirugia del Pié; Miembro de la Sociedad
Latinoamericanc de Ortopedia y Traumatologia; Miembro
de la Ameéricam Fracture Association; Miembro Correspon-
diente Regicnal de la Academia de Medicina del Estado
Zulia.

En plena actividad asistencial, docente, gremial y organi-
zativa, 1973 el padecimiento progresivo de su lesionada
Cadera derecha, lo obligan a una nueva cirugia, en esta
oportunidad en Sao Pablo, Brasil con el Dr. Flavio Pires de
Camargo, quien practico un reemplazo Total de la Cade-
ra con una Protesis Metal-Metal de Primera Generacion.
Presentd como complicacion inestabilidad, que obligo a
colocar spica de yeso y traslado a Maracaibo para su recu-
peracion. El aflojamiento protésico se presento pronto, con
incremento de la cojera, acortamiento y dolor; sin embar-
go, ni individualmente o sumadas, estas complicaciones
fueron tan importantes, en su criterio, como para aceptar
una cirugia de revision.

Las sobresalientes y variadas actividades realizadas por el
Dr. Alirio Molina, merecieron Reconocimientos Honorarios:
Vicepresidente Honorario del X Congreso Venezolano de
Cirugia, Maracaibo Marzo, 1969; Vicepresidente Honorario
del VI Congreso Venezolano de ORL, Maracaibo. Noviem-
bre, 1969; Miembro Honorario del Primer Congreso Vene-
zolano de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Maracaibo
1969; Miembro Honorario de las |l Jornadas Venezolanas
de Hospitales, Maracaibo,1970; Presidente Honorario de
las Il Jomadas Venezolanas de Medicina Interna, Mara-
caibo, 1970; Presidente Honorario de las XVI Jornadas de
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Ortopedia y Traumatologia, Maracaibo, Septiembre 1980.
Mencion de Honor 2da. Bienal de Arte del Colegio de Meé-
dicos del Estado Zulia por la Pintura al Oleo * Recepcion
Satanica” 1969; Segundo Premio Color sobre Papel. Sa-
I6n de Arte Fotografico. Foto Club Maracaibo, 1973; Or-
den Mérito al Trabajo, en su Primera Clase, otorgada por la
Presidencia de la Republica e Impuesta por el Ministro del
Trabajo, Hotel del Lago, Maracaibo 1991.

Para el Dr. Molina la Vida era crear, con frecuencia hacia
suya la frase del Medico y Escritor espanol Gregorio Ma-
ranon
“Vivir no es solo existir
sino existir y crear
saber gozar y Sufrir
y no Dormir sin sonar.
Descansares.....
comenzar a Morir”

Miembro Fundador y Secretario de la Sociedad Médica de
Cabimas, 1954-1955; Presidente de la Sociedad Médica
de Cabimas, 1955-1956; Méedico Traumatdlogo Ad Hono-
rem de Dipse, Universidad del Zulia 1958-1966; Redactor
de la Revista de la Sociedad Médica de Cabimas, 1955
-1958; Secretario del Cuerpo Médico del Hospital Central
Dr. Urquinaona de Maracaibo, 1959-1968, Miembro de
la Comision Técnica del Hospital Central Dr. Urguinaona,
Maracaibo 1964-1968, Miembro de la Comisién Anato-
mo Clinica del Hospital Central Dr. Urguinaona, Maracaibo
1962, Miembro de la Comisién Redactora del Boletin In-
formativo del Hospital Central Dr. Urquinaona, Maracaibo
1968, Presidente de la Asociacion de Amigos de la Uni-
versidad del Zulia (AVALUZ), 1970-1972, Miembro del
Comité Organizador del Primer Congreso Venezolano de
la Medicina del Deporte, realizado durante los VI Juegos
Deportivos Bolivarianos; Miembro Fundador y Secretario
de la Sociedad Venezolana de Medicina y Cirugia del Pig,
Presidente de la Sociedad de Vecinos de la Urbanizacion
Los Qlivos ( Asoprolivos), tres periodos; Presidente del Pri-
mer Congreso Venezolano de Podologia, Maracaibo 1980,
Miembro Principal del Concejo de Apelaciones de la Uni-
versidad del Zulia, 1980-1983, Presidente de la Sociedad
Venezolana de Medicina y Cirugia del Pié, 1984-1987, Pre-
sidente del Club de Comercio de Maracaibo, 1990-1992;

Miembro del Rotary Club del Lago desde 1955, Secretario
del Rotary Club del Lago, 1993-1994, Miembro Fundador
y Primer Presidente de Funda Ortopedia, 1994°,

El Dr. Alirio Molina Garcia, tuvo una vida productiva intensa
e insaciable, eso lo hacia feliz, por ello sus limitaciones fisi-
cas nunca guebrantaron su espiritu creador hasta la hora
en que su cuerpo se negod a obedecer a su cerebro y su
incansable impetu de trebajo tuvo que ceder.. el retiro era
necesario; retiro a disgusto y mas sufrido que el dolor ge-
neralizado de su artrosico esqueleto. Quedaba su aficion
a la lectura, la revision de viejos articulos, rememoarar epi-
sodios escondidos en el baul de los recuerdos y anhelar la
visita 0 la llamada de algun amigo y sobre todo el acom-
panamiento y sobreproteccion familiar, para mitigar el no
hacer y sentir que moria. El ventarron que apago su vida
lo sorprendio en la intimidad de su Conticinio, su hogar,
construido con el esfuerzo de su trabajo y que represento
su Unico patrimonio material; rodeado de su amorosa fa-
milia, el 7 de Abril del 2011,

Alirio Molina Garcia, fue un hombre feliz, vivio su vida plena-
mente y en paz, tal como lo expresaba al recordar al poeta
Amado Nervo...
“Hallé sin duda largas noches de mis penas;
mas no me prometiste tan solo noches buenas;
y en cambio tuve algunas santamente serenas. ..
Amé, fui amado, el sol acaricio mi faz.
iVida, nada me debes! {Vida estamos en Paz!

Dr. Omar Rojas R.
Agradezco la Ayuda solidaria de la Familia Molina Viloria,
de manera especial a la Dra. Omaira Molina Viloria.
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