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El editor es la persona o la sociedad que publica una
revista, es decir, selecciona, reproduce y distribuye,
la obra de un autor. Editor (del latin, editore), es una
calificacion que se aplica a aguellos que tienen la res-
ponsabilidad de la publicacion de una revista cientifi-
cay hay quienes afirman que este término es una ma-
la interpretacion del inglés; sin embargo, editor es el
que “edita o publica una obra..."". En consideracion
a esto, creo que los que se dedican a la publicacion
de revistas cientificas y que representan asociaciones
u organizaciones cientificas de paises como el nues-
tro, ejercen funciones de verdaderos editores; pues
deben ocuparse, de realizar directamente o de su-
pervisar todas y cada una de las funciones relativas a
la produccion y distribucion de la revista en cuestion,
constituyendo el medio a través del cual podemos
intercambiar sentimientos y publicar los resultados de
nuestras experiencias.

Nosotros, como revista cientifica de la SVCOT somos
un grupo de personas, miembros de una misma so-
ciedad, que decidimos llevar adelante este proyecto,
dandole continuidad a la publicacion del medio de di-
fusion cientifico ya existente de nuestra sociedad. En
este caso, somos un comité que tiene funciones repar-
tidas pero compartimos una misma responsabilidad,;
en sintesis, repartimos las tareas con responsabilidad
colectiva.

Lo antes escrito, es para manifestarle a todos los
miembros de nuestra sociedad, que si bien hablamos
mucho, porque solo de vez en cuando escribimos?.
Con la presentacion en el proximo congreso y la apro-
bacion del nuevo reglamento para la presentacion, re-
cepcidn, aceptacion y premiacion de los trabajos cien-
tificos libres, de ascenso y e-posters, la redaccion de
los trabajos para publicacion en nuestra revista seran

Editorial

mas faciles de enviar, mejo r adaptados a la “Guia
para la estructuracion y envio de los manuscritos a la
Revista...” y mucho menos complicada su revision por
parte del comité editor, lo cual redunda en beneficios
para todos; los que escribiendo, deseen plasmar sus
experiencias y los que lean, se nutran de ellas.

En la actualidad, cada vez mas, nuestros miembros
manifiestan la aceptacién de producir y distribuir la in-
vestigacion cientifica y tecnolégica a través de los me-
dios electronicos y la Junta directiva nacional actual,
esta trabajando en el logro total de esa meta.

Reciban ustedes sefiores miembros, autores vy lecto-
res de nuestra revista, nuestro fraterno saludo y res-
peto, de parte del nuevo comité editor de la Revista
Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
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Editor.
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Articulo Original

Lumbalgia e incapacidad funcional
en pacientes que acudieron a la consulta
del Ambulatorio Rural tipo Il de Chirgua:
enero - diciembre 2011

Low back pain and disability functional in patients attended the consultation
of Outpatient Rural Il Chirgua: January - December 2011

Fernandez Pontillo, Amilcar*; Vargas Torrealba, Eucaris™;
Flores Lugo, Rafael***; Chirinos Castellano, Raul****

RESUMEN

La lumbalgia es un dolor agudo en la parte baja de la co-
lumna lumbar y es la causa mas frecuente de la consulta
exterma, encontrandose entre las cinco primeras causas
de morbilidad en edad reproductiva. Por esta razon, se
plantea la necesidad de determinar la incapacidad fun-
cional para realizar actividades diarias en pacientes con
lumbalgia crénica y sus caracteristicas socio-epidemio-
l6gicas, en la poblacion rural de Chirgua - Estado Ca-
rabobo, Venezuela, para el periodo enero — diciembre
2011. Se realiza estudio descriptivo, de corte transversal
en donde la muestra esta conformada por 66 pacientes
con los resultados siguientes: el 54.54% tenian una edad
comprendida entre 46-73 afios de edad, de los cuales
el 60,60% fueron del sexo femenino. Entre los factores
de riesgo para la lumbalgia se encontrd el sobrepeso
(69,69%), actividad laboral moderada (54,54%) y activi-
dad laboral extenuante (30,30%); la asociacion del indice
de masa corporal (IMC) con respecto a la incapacidad
funcional se tomo al azar; sin embargo, se observa que a
mayor indice de Masa Corporal (IMC) mayor incapacidad
funcional, y a menor IMC la incapacidad es minima; asi
también, se analizd la relacion de la incapacidad funcional
y la intensidad del dolor, observandose que el 24,24%

Carabobo, Venezuela.

ABSTRACT

LLow back pain is a sharp pain in the lower lumbar spine
and is the most common cause of outpatient and was
among the five leading causes of morbidity in reproduc-
tive age. Thus arises the need to determine functional
disability to perform daily activities in patients with chro-
nic low back pain and socio-epidemiological charac-
teristics in rural population Chirgua - Carabobo State,
Venezuela for the period january to december 2011.
To which was conducted a descriptive, cross-section
where the population consisted of 66 patients whose
results are most of the population were between 46
and 73 years old, representing in total 54.54%, of which
60.60% are female. Among the risk factors for low back
pain was found with 69.69% overweight, work activity
with weight lifting in 54.54%, followed later by work ac-
tivity with 30,30% static postures, the association of bo-
dy mass index (BMI) for functional disability was due to
chance, however, shows that higher body mass index
(BMI), greater functional disability, and lower BMI disabi-
lity is minimal, so the relationship was analyzed functio-
nal disability and pain intensity, showing that 24.24%
of patients had moderate pain with minimal disability
continued to moderate pain with moderate disability in

Meédico Traumatdlogo Hospital Metropolitano del Norte. Docente Agregado del Departamento de Salud Publica. Universidad de Carabobo. Estado

e Meédico Traumatélogo Hospital Universitario Dr. Angel Larralde. IVSS. Valencia, Estado Carabobo, Venezuela.
Médico Traumatologo Hospital Metropolitano del Norte. Valencia, Estado Carabobo, Venezuela.
Médico Traumatdlogo Hospital Metropolitano del Norte. Médico Traumatdlogo Hospital Universitario Dr. Angel Larralde. IVSS. Valencia
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LUMBALGIA E INCAPACIDAD FUNCIONAL EN PACIENTES QUE ACUDIERON A LA CONSULTA
DEL AMBULATORIO RURAL TIPO Il DE CHIRGUA: ENERO - DICIEMBRE 2011

de los pacientes tenian dolor moderado con incapacidad
minima seguido de dolor moderado con incapacidad mo-
derada en 21,21%. En conclusion los datos indican que
la aparicion de lumbalgia se correlaciona con el IMC, inca-
pacidad funcional y el tipo de trabajo realizado.

Palabras clave: Dolor de la Region Lumbar, Ausencia
por Enfermedad, Dolor Musculoesquelético, indice de
Masa Corporal, Venezuela.

INTRODUCCION

El dolor misculo-esquelético cronico afecta a mas del 25%
de las personas y supone casi una de cada 10 consultas',
La lumbalgia es uno de los padecimientos musculo-esque-
leticos mas frecuentes en las personas, gue se manifiesta
de diversas formas y considerada como un sintoma, no
una enfermedad ni un sindrome?. Se define como un dolor
localizado en la region lumbar con iradiacion eventual a la
region glitea, las caderas o la parte distal del abdomen.
Sin embargo, la verdadera trascendencia de las lumbalgias
no radica en su prevalencia, sino en la repercusion laboral y
los costos de las incapacidades originadas®.

En los paises desarrollados, la lumbalgia constituye la pri-
mera causa de incapacidad laboral (IL) en menores de 45
anos y la tercera en mayores de 45, sdlo superada por
la cardiopatia isguémica y otros procesos reumaticos®.
En Venezuela, de acuerdo con la Direccion de Epidemio-
logia e Investigacion de INPSASEL (Instituto Nacional de
Prevencion, Salud y Seguridad Laboral) para el 2006, el
76,47% de las enfermedades ocupacionales carrespondia
a trastornos musculo-esqueléticos, reportandose 886 ca-
sos de lumbalgia ocupacional que equivalen al 18,3%. Es-
tas estadisticas nos indican que Venezuela no esta exenta
de este problema. Valencia, capital del estado Carabobo,
Venezuela, esta considerada ciudad industrial por excelen-
cia, para el 2003 poseia 49.227 personas laborando en el
sector industrial, lo que representa un nimero significativo
de personas con riesgo a padecer lumbalgia ocupacional,
originada por situaciones biomecanicas inadecuadas.

Chirgua, es una poblacion ubicada en el gje occidental del
estado Carabobo, capital de la parroquia Simon Bolivar del

21.21%. In conclusion, the data suggest that the occu-
rrence of low back pain is correlated with BMI, functio-
nal disability and the type of work performed.

Key words: | ow Back Pain, Sick Leave, Musculoskele-
tal Pain, Body Mass Index, Venezuela.

Municipio Bejuma. Se localiza entre las coordenadas geo-
graficas 68'10'14" de longitud oeste y 10"12'22"de latitud
norte y a 720 m.s.n.m. Esta ubicado en el sector central de
la parroquia al noreste de Bejuma, con una poblacion de
8.578 habitantes” y su actividad principal es la agricultura.
En esta poblacion, la lumbalgia representa entre el 70-80%
de todas las patologias de la columna vertebral, es mas
frecuente en mujeres (17,8%) que en hombres (11,3%), y
aunque el 30% de los adolescentes ha padecido al me-
nos un episodio de lumbalgia, la primera presentacion de
la lumbalgia es mas frecuente entre los 20 y los 40 anos
de edad".

Hablar de lumbalgia, es hablar de un estado en donde &l
bienestar fisico, mental y social se ha perdido; y en con-
secuencia, las condiciones asociadas a la calidad de vida
disminuyen considerablemente. Por ello, se ha identificado
gue tiene, debido a su prevalencia, una considerable in-
fluencia en la salud publica y se ha convertido en una de
las primeras causas de absentismo laboral®. Por esta ra-
z0n, se plantea la necesidad de determinar la incapacidad
funcional para realizar actividades diarias en pacientes con
lumbalgia crénica y sus caracteristicas socio-epidemiolo-
gicas en la poblacién en referencia, para el periodo enero
— diciembre 2011,

MATERIAL Y METODO

La investigacion es de tipo descriptivo, observacional y de
corte transversal. La técnica para la recoleccion de datos
fue la realizacion de la historia clinica del paciente y la utili-
zacion de la escala de discapacidad de Oswestry. La po-
blacion estuvo conformada por 1238 pacientes que acu-
dieron al Ambulatorio Rural tipo Il de Chirgua, durante el
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Periodo de enero a diciembre de 2011. La muestra estuvo
constituida por 66 pacientes que cumplieron los siguien-
tes criterios de inclusion: historia de lumbalgia de mas de
un mes de evolucion, con edades comprendidas entre 18
y 73 anos de edad y sin patologia previa de la columna
lumbar.

Para la obtencion de los datos clinicos, se realizo una fi-
cha de recoleccion de datos, donde se registraron las si-
guientes variables: Ficha patronimica (nombre, edad, sexo
y ocupacion); motivo de consulta, datos antropomeétricos
talla, peso e IMC; ocupacion, tiempo de evolucion del do-
lor, patologias asociadas, factores de riesgo presentes y
el cuestionario de discapacidad de Oswestry para el dolor
lumbar. Posteriormente se agruparon los datos en tablas
de frecuencia y porcentaje y para la correlacion se aplico
Anova simple, utiizando el programa estadistico de Stat-
graphics Plus 5.1.

RESULTADOS

Los datos obtenidos fueron organizados y tabulados de
acuerdo a los objetivos y expresados en términos de por-
centajes y en alguno de ellos se aplicod analisis de varianza.
En primer lugar, se clasifico a la poblacion de acuerdo a
grupos etarios, siendo esta muestra constituida por 66 pa-
cientes. De esta forma se obtuvo que el mayor porcentaje
de la poblacion estaba constituida por pacientes entre los
46 y 73 anos de edad, representando en total un 54,54%
(36/66), que se correspende con el grupo etario econdmi-
camente activo, distribuidos asi: el grupo de 46-52 anos
de edad (12/66) y de 67-73 anos de edad (12/66), cada
uno con 18.18% (ver Tabla N° 1),

Segun el sexo, se observo que el 60.60% (40/66) fue del
sexo femenino.

Se agrupo a los pacientes de acuerdo al indice de masa
corporal (IMC), encontrandose que el 69,69% (46/66) de
los mismos tenian sobrepeso, un 27,7% (18/66) obesidad
tipo I, y un 3,03% (2/66) obesidad tipo Il (ver Tabla N° 2).

Posteriormente se distribuyo a los pacientes de acuerdo al
tipo de actividad laboral realizada como: levantamiento de

cargas pesadas (actividad extenuante), posturas estéaticas
de trabajo (actividad leve) y movimientos violentos (activi-
dad moderada). De esta forma, en el 48.48%(36/66) de la
poblacion, el levantamiento de peso fue un factor de riesgo
asociado a la lumbalgia. (ver Tabla N° 3).

Con respecto a la relacion entre la incapacidad funcional
y el IMC, se observo una tendencia estadistica no signifi-
cativa, que a menor IMC existe una incapacidad funcional
Minima. p = 0, 68 > 0,05 con un 95% de confianza (ver
Tabla N° 4).

Tabla N° 1.

Distribucion de los pacientes de acuerdo al grupo
etario de los pacientes que acudieron a la consulta
de Emergencia del Ambulatorio de Chirgua.
Enero - diciembre 2011.

Grupo etario Frecuencia Frecuencia
(anos) absoluta Relativa
18- 24 8 1212 %
25-31 0 0
32-38 8 12.12%
39-45 14 21.21%
46 -52 12 18.18%
53-59 10 16.15%
60 - 66 2 3.03%
67 —-73 12 18.18%

Total 66 100%
Tabla N° 2.

Distribucion de acuerdo al indice de Masa Corporal
de los pacientes que acudieron a la consulta
de Emergencia del Ambulatorio de Chirgua.
Enero - diciembre 2011

IMC Frecuencia Frecuencia
absoluta Relativa
25 -29.9 kg/m?2 46 69.69%
30 - 34.9 kg/m2 18 27.7%
35-39.9 kg/m2 2 3.03%
40 - 49.9 kg/m?2 0 0
Total 66 100%
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En cuanto a la relacion de la incapacidad funcional con la
intensidad del dolor, se observo una tendencia estadistica
no significativa, los pacientes con incapacidad funcional
minima, presentan dolor moderado (24,24%) y los pacien-
tes con incapacidad moderada dolor moderado, (21,21%).
(ver Tabla N° 5).

DISCUSION

En los paises industrializados, el dolor lumbar es conside-
rado un problema de salud publica, y en el lugar de trabajo,
ha sido catalogado como uno de los desastre del siglo XX
y XXI. Es conocido que esta entidad se presenta en un
80% de la poblacion y su reporte es tan antiguo que fue
registrado el primer caso de dolor lumbar, durante la cons-
truccion de las piramides de Egipto en el 2780 ACH.

Al analizar los resultados obtenidos podemaos observar que
el 21,21% de los pacientes estudiados se encuentran en el
grupo etario de 39 — 45 anos. Esto coincide con lo descrito
por Zully Vilchez, donde se asevera que la edad de inicio
mas frecuente para la aparicion de lumbalgia es entre los
25-50 anos y esto se relaciona con el hecho de que son
grupos etarios que realizan actividades de mayor riesgo®.

Evaluando el sexo como variable independiente, en los su-
jetos en estudio observamos que el 60,60% pertenecen al
sexo femenino lo que coincide con los resultados de Nixon
Contreras debido a que eventualmente la carga adicional
que la mujer tiene en el hogar, puede explicar este mayor
riesgo®,

En relacion con el indice de masa corporal vy la aparicion
de la lumbalgia observamos que 69,69% de la poblacion
de estudio se encuentran con sobrepeso en concordancia
con los resultados obtenidos por Zully Vilchez, en donde
se observo que la mayoria de los casos son individuos con
sobrepeso o algun grado de obesidad (58%)".

En la investigacion se encontro que de acuerdo a la acti-
vidad laboral el 48,48% de los pacientes realizan levanta-
miento de peso y un 27,27 % actividades estéticas, lo que
coincide con los resultados obtenidos por Ursula Ocana Ji-
menez donde concluye que existen evidencias razonables

Tabla N° 3.
Distribucion de acuerdo a la actividad laboral
de los pacientes que acudieron a la consulta
de Emergencia del Ambulatorio de Chirgua.
Enero - diciembre 2011.

Actividad Frecuencia Frecuencia
laboral absoluta Relativa
lLeve 10 15,15%
Moderado 36 54,54%
Extenuante 20 30,30%
Total 66 100%
Tabla N° 4.

Relacién entre la incapacidad funcional e indice
de Masa Corporal de los pacientes que acudieron
a la consulta del ambulatorio de Chirgua.
Enero - diciembre 2011.

o e Tota
25-299 | 30-349 [35-399

Minima 32(48,48%) | 8(12,12%) | 2(6,06%) | 42

Moderada 8(12,12%) | 8(12,12%) 0 16

Severa 2(3.03%) | 23.03%) 0 4

Incapacitado | 4(6,06%) 0 4
Total 46 18 2 66

Tabla N° 5.

Relacion entre la intensidad del dolor
y la incapacidad funcional de los pacientes que
acudieron a la consulta del ambulatorio de Chirgua.
Enero - diciembre 2011.

Escala de Dolor segun EVA
Incapacidad Total
Funcional | Sn | leve | Moderado | Severo
. 4 4 16 4
Minima 6.06% | 6.06%) | ©4.24%) | ©.06%) | 28
2 14 6
Moderado 0 | @asw | e121%) | ©oow | 22
4 8
Severa 0 0 ©606%) | (12.129%) | 12
| tado 0 0 2 - 4
ncapacita (3,03%) (3.03%)
Total 4 6 36 20 | 66
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para asociar la lumbalgia con factores ocupacionales co-
mo trabajo fisico pesado y posturas estaticas de trabajo®.

Otro factor relevante encontrado, es la asociacion de la in-
tensidad del dolor con el grado de incapacidad, en donde
se observa, que los pacientes con dolor intenso presenta-
ban incapacidad funcional y los de incapacidad minima un
dolor leve, datos que coinciden con la gran mayoria de los
estudios realizados sobre este campo. La intensidad del
dolor y el IMC es directamente proporcional al tipo de inca-
pacidad. La aparicion de lumbalgia tuvo estrecha relacion
con el trabajo realizado. Se evidencio mayor cantidad de
pacientes que realizaban actividades de levantamiento de
peso y aunado a esto, factores como sexo, edad e IMC.
En la lumbalgia intervienen tanto variables fisicas y psico-
logicas del propio trabajador, como factores relacionados
con la actividad laboral desempenada.

Se considera conveniente la creacion de programas que
permitan actuar de forma oportuna para evitar el impacto
negativo que genera la lumbalgia en el trabajo realizado por
el paciente.

La patologia lumbar tiene una influencia considerable en
la salud publica y se ha convertido en una de las prime-
ras causas de ausentismo laboral, teniendo repercusiones
socio-economicas importantes.
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Avrticulo Original

Luxacion traumatica de cadera:
serie clinica

Traumatic hip dislocation: clinical series

Dr. Manuel Brito*, Dr. Emiro Zambrano™*, Dr. Firas Souki*

RESUMEN

La Luxacion Traumatica de Cadera (LTC) representa
de 2 a 5% de todas las luxaciones. Es una urgencia re-
sultado de un traumatismo violento donde se encuen-
tran presentes velocidad, alta energia e instantaneidad.
Nuestro objetivo es identificar la prevalencia de LTC
y sus lesiones asociadas. Se realizd un estudio pros-
pectivo, analitico observacional, de cohorte hospitala-
ria en el IAHULA, Mérida, Venezuela, de enero 2004 a
diciembre 2009. Se incluyeron todos los pacientes que
ingresaron con diagndstico de LTC. Se identificaron 32
pacientes, 81% de sexo masculino, y edad promedio
de 31,34 afios. 81,25% de los casos fueron causados
por un accidente automovilistico. Segun la clasificacion
de Stewart y Milford 69% correspondian al Tipo |, 19%
Tipo Il, 9% de Tipo I, y 3% tipo IV. 71,87% de los pa-
cientes presentaron lesiones asociadas siendo la mas
frecuente el traumatismo abdominal 30%. El tiempo
transcurrido entre la lesion y la reduccion fue en pro-
medio de 3,15 horas. 96,96% (32/33) de las luxaciones
se redujeron mediante técnica cerrada. Todos los pa-
cientes tuvieron un seguimiento promedio de 49,28 +
19,28 (26-81) meses. 18,75% presentaron artrosis post
traumatica y 9,3% osteonecrosis de la cabeza femoral.
La LTC es una urgencia con una incidencia elevada
de lesiones asociadas que afecta predominantemen-
te a personas jovenes de sexo masculino. Su intima
relacion con los accidentes automovilisticos y su au-
mento progresivo en el tiempo, demostrado en esta se-
rie, refleja la necesidad urgente de imponer medidas
preventivas. Los buenos resultados dependen de la
reduccion temprana e inmovilizacion.

Palabras clave: Luxacion de la Cadera, Lesiones de la
Cadera, Heridas y Traumatismo, Fracturas de Cadera,
Salud del Adulto, Venezuela.

ABSTRACT

Traumatic Hip Dislocation (THD) is 2 to 5% of all dislo-
cations. It is an urgency result of violent trauma which
are present speed, high energy and immediacy. Our
goal is to identify the prevalence of THD and associa-
ted injuries. A prospective, observational, analytical
hospital cohort study was made at IAHULA in Merida,
Venezuela, from january 2004 to december 2009. All
patients with diagnosis of THD was included. 32 pa-
tients were identified, 81% male, mean age of 31.34
years. 81.25% cases were caused by automobile ac-
cident. According to Stewart and Milford clasification
69% corresponded to Type |, 19% Type I, 9% Type
Il and 3% Type. 71.87% of patients had associated
injuries, the most frequent abdominal trauma 30%. The
average time reduction was 3.15 hours. 96.96% (32/33)
of the dislocations were reduced by closed technique.
All patients were followed for a minimum of 26 mon-
ths. At the end of the study 18,75% had posttrauma-
tic arthritis and osteonecrosis of the femoral head was
9.3%. The THD is an emergency with a high incidence
of associated lesions that predominantly affects young
males. His close relationship with car accidents and
progressive increase in the time shown in this series
reflects the urgent need to impose preventive measu-
res. Good results depend on the early reduction and
immobilization.

Key words: Hip Dislocations, Hip Injuries, Wounds and
Injuries, Hip Fractures, Adult Health, Venezuela.
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INTRODUCCION

La Luxacion Traumatica de Cadera (LTC) es una emer-
gencia traumatoloégica, muy poco frecuente, que se
relaciona con alta morbilidad y complicaciones a lar-
go plazo si no es tratada correctamente. Representa
aproximadamente del 2% al 5% de todas las luxacio-
nes y es el resultado de un traumatismo violento en los
que se encuentran presentes la velocidad, alta energia
e instantaneidad. Menos del 1% son bilaterales con un
importante predominio de afectacion de pacientes del
sexo masculino! 7.

El mecanismo de lesion es la aplicacion de una carga
axial, que se transmite de la rodilla en flexion a la cadera
a traves de la diafisis femoral. De acuerdo a la posicion
en la que se encuentre la cadera en el momento del
trauma, aduccion o abduccion, la luxacion sera poste-
rior 0 anterior 19,

El diagnostico es clinico y se basa en el antecedente
de un traumatismo violento, la presencia de dolor muy
intenso e impotencia funcional. Aunque muchos pa-
cientes pueden ingresar inconscientes a la emergen-
cia, al examen fisico clasicamente se evidencia cadera
en flexion, rotacion interna y aduccion, en los casos de
luxaciones posteriores; mientras que en las anteriores,
se evidencia marcada rotacion externa con moderada
flexion y abduccién!!# 6 & 10;,

Se ha reportado una alta tasa de lesiones asociadas
de otros 6rganos vy sistemas en los casos de LTCU-*
9761293 | a valoracién inicial debe incluir la minuciosa
busqueda de traumatismos craneoencefalicos, toraci-
cos, abdominales, fracturas de columna vertebral, pel-
vis y acetabulo u otras lesiones del sistema musculo
esquelético como la rodilla, rétula y fémur. También
debe incluir la valoracion neurovascular del miembro
afectado ?10-13),

La primera clasificacion que se realiza durante la eva-
luacion de estas lesiones es de acuerdo a su direccion,
en posterior 0 anterior. Se han descrito diversos siste-
mas de clasificacion que incluyen el valor prondstico o

tipos de lesion asociada en la cadera. La clasificacion
de Stewart-Milford® divide estas lesiones en cuatro ti-
pos y toma en cuenta la fractura del cuello femoral, des-
cribe la luxacion simple y hace referencia a la estabili-
dad postreduccion (ver Tabla N 1). Por otro lado, para
la clasificacion de las luxaciones posteriores se utiliza,
con mas frecuencia, el sistema de Thompson y Epstein,
y para las anteriores el sistema de Epstein®® %,

Tabla N° 1.
Sistema de clasificacion de Stewart-Milford”

Tipo | Luxacion simple sin fractura
Luxacién simple con uno o dos

Tipo Il fragmentos acetabulares pero con
suficiente agarre para asegurar la
estabilidad después de la reduccion

Tipo I Luxacion con fractura del acetabulo
con inestabilidad importante

Tipo IV Luxacion con fractura de la cabeza o

el cuello del femur

El tratamiento de toda LTC va dirigido a evitar las com-
plicaciones, mediante la reduccion urgente, en todos
los casos, al momento de su ingreso y la consecucion
de una articulacion congruente y estable, mediante la

reduccion cerrada bajo sedacion o bajo anestesia’' -
10, 11, 12)

En general, la luxacién anterior tiene mejor prondsti-
co a largo plazo que las posteriores. La asociacion
secundaria de complicaciones a largo plazo, como
la necrosis avascular de la cabeza femoral (NAV), la
artritis post traumatica o el dolor crénico, se ha rela-
cionado con resultados clinicos negativos. Uno de los
factores prondésticos mas importantes ha sido el tiem-
po de reduccion (122910, 11131

Ahora bien, conocer su incidencia y prevalencia en
nuestro medio, asi como la importancia del diagndstico
y tratamiento precoz, servira para disminuir las compli-
caciones a corto y largo plazo.

14 / Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Vol. 44 / N° 2 / dic. 2012



LUXACION TRAUMATICA DE CADERA: SERIE CLINICA

El objetivo de este estudio es establecer la epidemio-
logia de la LTC en el Instituto Auténomo Hospital Uni-
versitario de Los Andes, el principal centro de atencién
hospitalaria del Estado Mérida, Venezuela y determinar
los tipos de LTC vy relacionarlas con el mecanismo de
lesion, tiempo transcurrido hasta la reduccion y definir
la frecuencia y caracteristicas de las complicaciones a
corto y largo plazo.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio prospectivo, analitico observacio-
nal, de cohorte hospitalaria de pacientes que ingresa-
ron con LTC al Instituto Autdnomo Hospital Universitario
de los Andes en Mérida, Estado Mérida, Venezuela, de
enero 2004 a diciembre 2009. Se incluyeron pacientes
de ambos sexos, con edad mayor o igual a 18 anos, que
ingresaron a la emergencia de este centro hospitalario.

Se utilizaron los datos reflejados en las historias clinicas y
se vertieron en un modelo de recoleccion de datos crea-
do para este estudio, donde se consideraren las varia-
bles edad, sexo, causa del trauma, variedad anatémica
de la lesion, tiempo de evolucion desde el trauma hasta
su reduccion y lesiones asociadas. Se utilizé la clasifica-
cion de luxacion de cadera de Stewart y Milford.

Todos los pacientes fueron seguidos durante un tiem-
po minimo de 26 meses y a partir del mes de enero de
2012, fueron citados para evaluar su evolucion clinica y
radiologica. La evaluacion clinica se realizé a traves del
sistema propuesto por Matta'' (ver Tabla N¢ 2).

Posteriormente se vertieron los datos recogidos en el
formulario y se analizaron utilizando el programa SPSS
20,0 (Statistical Package for the Social Sciences de
IBM; Chicago, lllinois). Se utilizo el test de t de Student
y chi-cuadrado. Se establecio el valor de <0,05 como
indicador de significancia estadistica y un intervalo de
confianza del 95%.

Se le solicitd autorizacion y consentimiento informado a
través de un formulario escrito a cada paciente partici-
pante en el estudio.

Tabla N° 2.
Sistema de evaluacion clinica propuesto por
Matta''¥

Parametro clinico

Dolor
Ninguno
Intermitente
Después de caminar, pero calma
Moderado, pero permite caminar
Severo, limita el caminar

Deambulacion
Normal
Sin baston, pero escasa limitacion
Largas distancias con baston o muletas
Limitado incluso con apoyo asistido
Muy limitado
Imposibilitado para deambular

Rango de movimiento (en %)
95 - 100
80 - 94
70-79
60 - 69
50 - 59
<50

Puntuacion clinica
Excelente 18
Bueno 15-17
Regular 13- 14
Pobre <13

- NN Wk 0o N W e UM

- N W s 00

RESULTADOS

Se analizaron 32 pacientes, 26 (81,25%) de sexo mas-
culino y 6 (18,75%) femeninos (ver Grafico N° 1). La
edad promedio fue de 31,34 £ 12,54 (18-67) afos. En
26 (81,25%) pacientes la causa fue un accidente por ve-
hiculo automotor. 23 (71,87%) en automaovil y 3 (9,37%)
en motocicleta. Las caidas de altura, fueron la causa en
6 (18,75%) casos.

Las variedades anatémicas mas frecuente fueron la
posterior izquierda 47% y posterior derecha 22%. Por
su parte las variedades anterior derecha y anterior iz-
quierda representaron el 12% y 19% respectivamente.
Se encontrd un solo caso de LTC bilateral simultanea
(ver Figura N° 1).
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Ahora bien, segun la clasificacion de Stewart y Milford,
se encontro que el 69% correspondian al Tipo |, 19%
Tipo Il, 9% de Tipo lll, y 3% tipo V.

Con respecto a las lesiones de otros érganos y siste-
mas, encontramos que éestas se encontraban asociadas
en 23 (71,87%) pacientes, las mas frecuentes fueron el
traumatismo abdominal 30% y el TCE 20% (ver Tabla
N 3).

El tiempo promedio entre el traumatismo y la reduc-
cion fue de 3,15 + 1,32 (1-7) horas. Solo dos pacientes

Grafico N° 1.
Distribucion de numero de casos por ano
de acuerdo al sexo.
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Fuente: Formulario. Departamento de Historias Médicas del LAH.U
LA

Figura N° 1.
Radiografia anteroposterior de pelvis
correspondiente al Gnico caso de luxacion bilateral
simultanea encontrado en esta serie.

pasaron mas de 6 horas antes de realizarse la reduc-
cion. 96,96% (32/33) de las luxaciones se redujeron
mediante técnica cerrada, solo se redujo bajo técnica
abierta una de las caderas 3,03% (1/33) la cual corres-
pondia a una de las caderas del caso de LTC bilateral
simultanea. Para la técnica cerrada se utilizd sedacion
intravenosa en la sala de emergencia en 90,62% v el
resto se redujo en quirofano bajo anestesia. Todas las
reducciones se estabilizaron inmediatamente mediante
traccion esquelética y la misma se mantuvo durante un
promedio de 5,03 + 1,06 (3-6) semanas.

Se realizd un seguimiento con un promedio de 49,28 +
19,28 (26-81) meses a todos los pacientes para evaluar
su evolucion clinica y radiologica, lo cual nos permi-
tio evidenciar las complicaciones mas frecuentes que
presentaron. La osteonecrosis de la cabeza femoral se
observo en 3 (9,.3%) casos y la artrosis post traumatica
en 6 (18,75%). El resultado clinico de acuerdo al siste-
ma de Matta, fue excelente para 37,5% (12/32) de los
pacientes, bueno para 31,35% (10/32), mientras que
el otro 31,35% (10/32) manifestéd un resultado regular o
pobre.

Tabla N° 3.

Lesiones asociadas en 23 pacientes
Lesion Casos %
Traumatismo abdominal 10 43,47
Traumatismo toracico 9 39,13
Traumatismo craneoencefalico 6 26,08
Fracturas

Acetabulo 6 26,08

Rotula 6 26,08

Fémur 5 21,73

Tibia 3 13,04

Fractura de cuello femoral 2 8,69

Fuente: Formulario. Departamento de Historias Médicas del LAH.U
LA
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DISCUSION

Con el aumento en la frecuencia de los accidentes
automovilisticos, también se ha observado un aumento
importante en la incidencia de lesiones que comprome-
ten a individuos en edades productivas, ocasionando
importantes secuelas fisicas y funcionales. A nivel mun-
dial, la incidencia de la LTC ha crecido en las Ultimos
anos observandose la afectacion predominante de indi-
viduos de sexo masculino, con edades entre laterceray
cuarta decada de vida, causados por accidentes auto-
movilisticos predominantemente!™ 2 3 10 % - 17 como
lo evidenciamos en nuestro estudio. Es importante notar
gue en esta revision, observamos que mas del 50% de
los casos fueron registradas en los ultimos dos anos con
respecto a los tres primeros, y esta diferencia resulté ser
estadisticamente significativa (P=0,001), lo cual refleja
la necesidad de imponer medidas de prevencion para
reducir la cantidad de accidentes por vehiculos automo-
tor, causantes del 80% de los casos de esta serie, como
se establece en las metas de la campana internacional
proclamada por la ONU y la OMS denominada "Dece-
nio de Accién para la Seguridad Vial 2011-2020""" y la
cual apoya nuestra SVCOT.

En cuanto a la variedad de la luxacion y tipo de luxacion,
segun la clasificacion de Stewart y Milford, los resulta-
dos obtenidos son similares a los reportados en otras
series examinadas'’ * % '> '8 Ahora bien, como las LTC
son causadas principalmente por un traumatismo de al-
ta energia, encontramos una amplia gama de lesiones
asociadas, presentes en mas del 70% de los casos de
esta serie. Es importante tener claro que todo paciente
con una LTC debe ser abordado como un paciente poli-
traumatizado, por lo tanto recomendamos que el mane-
jo inicial de todos estos pacientes se inicie de acuerdo
a los protocolos del Advanced Trauma Life Support. Su
valoracion inicial debe incluir necesariamente, la evalua-
cién por un cirujano general o un cirujano de trauma,
ademas de la intervencion de un equipo multidisciplina-
rio para descartar o manejar cualquiera de las posibles
lesiones asociadas, que en algunos casos pueden ser
potencialmente fatalgs!# 3 ' 10.14-16.18),

El seguimiento a largo plazo, realizado en esta serie, per-
mitid evidenciar las complicaciones mas frecuentes. La
NAV se ha reportado con un rango entre 6 a 27%, mien-
tras que la artrosis post traumatica con 17 a 48%!"" %5
13.16.18) En nuestra serie, la aparicion de estas complica-
ciones, se presento en aquellos pacientes que pasaron
mayor tiempo antes de la reduccion, y dicha relacion se
encontré estadisticamente significativa (P=0,001). Con
respecto al tiempo con el gue se mantuvo la traccion es-
quelética, posterior a la reduccion, no se encontré una
diferencia estadisticamente significativa (P=0,001) con
respecto a dicho tiempo y la aparicion de éstas compli-
caciones; sin embargo, aquellos pacientes que tuvieron
un tiempo de traccion < a 4 semanas, con respecto a
aquellos que la mantuvieron por un tiempo = a 4 sema-
nas, fueron los que tuvieron los menores puntajes en la
valoracion clinica de Matta y esta diferencia si resultd
estadisticamente significativa (p=0,001).

Por lo citado anteriormente debemos concluir que la
luxacion traumatica de cadera es una lesion que debe
ser considera en todas las emergencias de nuestros
centros asistenciales, incluso aquellos de los primeros
niveles de atencion. Es una lesion severa, causada por
traumatismos de alta energia, principalmente acciden-
tes automovilisticos, donde son afectados adultos jove-
nes de sexo masculino con mayor frecuencia, como se
observé en nuestra serie. Es importante considerar la al-
ta incidencia de lesiones asociadas, sobre todo durante
la valoracion inicial. La reduccion temprana cerrada y su
inmovilizacion por 5 semanas o mas es necesaria para
obtener resultados clinicos y radioldgicos favorables.
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Articulo de Evaluacion y Comparacion

Alargamiento de braquimetatarsia
congénita en un tiempo quirdrgico
con interposicion de aloinjerto y fijacion
con placa

Congenital brachymetatarsia a one-stage lengtening by means of asteotomy alografting and plate fixation

Dr. Gabriel Khazen*, Dra. Urimare Belandria**, Dr. Fernando Bonmatti***

RESUMEN

La braquimetatarsia es el acortamiento congénito de
los metatarsianos, La correccion puede realizarse en
un solo tiempo mediante la interposicion de injerto
0seo 6 en forma progresiva con osteogénesis por dis-
traccion y fijador externo. El propésito de este trabajo,
es demostrar los resultados clinico-radiologicos del tra-
tamiento de la braquimetatarsia con alargamiento en
un solo tiempo. Evaluamos en forma retrospectiva 12
pacientes (16 pies) con braquimetatarsia, intervenidos
quirdrgicamente entre los anos 2006 y 2010 en quienes
se realizé una osteotomia transversa del metatarsiano
afectado, alargamiento, interposicién de aloinjerto de
cresta iliaca y fijacion con placa, previa evaluacion del
llenado capilar distal. Se evaluo satisfaccion y funcion
del paciente, fusion de ostectomias y correccion de
parabola metatarsal. Se evaluaron 9 mujeres y 3 hom-
bres, edad promedio de 25 afios (17-36). En 4 pacien-
tes se alargd 3er y 4to metatarsiano (uno bilateral). La
longitud del aloinjerto fue entre 10 y 22 mm. 2 pacien-
tes ameritaron alargamiento de 4to y acortamiento de
2do y 3er metatarsiano. 2 habian sido tratados previa-
mente con procedimiento similar en otro centro y se
les realizd revision por pseudoartrosis y reabsorcion
del injerto. Todos consolidaron sus osteotomias. Una
paciente ameritd reintervencion al 5to mes postopera-
torio, por fractura en unién distal del aloinjerto. Solo un

ABSTRACT

Brachymetatarsia is a congenital metatarsal shorte-
ning. Metatarsal lengthening can be performed as a
one-stage procedure, by allograft interposition or as a
progresive procedure by lengthening with external fixa-
tion. The purpose of this study is to expose the clinical
and radiological outcomes of the one-stage metatarsal
lengthening. We performed a retrospective evaluation
of 12 patients (16 feet) with brachymetatarsia, treated
with one-stage lengthening by allograft interposition
and plate fixation, between 2006 and 2010. We evalua-
ted patient satisfaction and function, osteotomy fusion
and metatarsal parabola correction. We evaluated nine
women and three men, mean age were 25 years (17-
36 years). In four patients had 3rd and 4th metatarsals
lengthening (one of them bilateral). The allograft length
was between 10 and 22 mm (mean 14). 2 patients nee-
ded 4th metatarsal lengthening and shortening of the
2nd and 3rd metatarsals. 2 patients that had previous
treatment with a similar procedure at a diferent center,
needed revision surgery because of non union and gra-
ft resorption. All osteotomies healed completely; one
patient at 5 months postop had a fracture in the distal
union allograft and needed revision and bone grafting.
All the patients but one, manifested their satisfaction
with the procedure. The congenital brachymetatarsia
lengthening in one stage procedure with allograft and
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paciente manifesto insatisfaccion. El alargamiento de
braguimetatarsia congénita mediante interposicién de
aloinjerto y fijacion con placa en un solo tiempo, es una
excelente opcion terapéutica, con resultados satisfac-
torios para el paciente, rapida recuperacion, baja mor-
bilidad y baja incidencia de complicaciones.

Palabras clave: Braquimetatarsia, Articulacion Meta-
tarsofalangica, Metatarsalgia, Trasplante Homdlogo,
Placas Oseas, Venezuela.

INTRODUCCION

La braquimetatarsia es el acortamiento congénito de
los metatarsianos debido a la fusion prematura de la
fisis. Es una deformidad muy poco frecuente con una
incidencia de 0,02 y 0,05%, aunque es relativamente
frecuente en los paises del sudeste asiatico, en nuestro
medio es una entidad rara. El grupo de pacientes pre-
dominante es del sexo femenino, con una proporcion
de 98:4 con respecto al sexo masculino y la edad de
manejo 6 atencién oscila entre los 14 y 45 afios!' 7. El
cuarto metatarsiano es el mas frecuentemente afectado
aunque puede afectar a cualquier metatarsiano, se re-
porta que en 72% de los pacientes puede ser bilateral”
2. Ocasionalmente la etiologia del acortamiento puede
estar asociada a una lesion traumatica de la placa fisia-
ria ¢ a otras condiciones como el sindrome de Turner,
de Down ¢ pseudohipoparatiroidismo. Por lo general,
los pacientes estan asintomaticos y la causa de consulta
suele ser cosmeética, pero en ocasiones estos pacientes
pueden presentar metatarsalgia por sobrecarga de los
metatarsianos vecinos y/o hiperqueratosis dolorosas,
ya sean bajo la cabeza de los metatarsianos ¢ sobre
el dedo corto ocasionado por el roce con el calzado®.
Puede estar asociado con Hallux valgus y condicionar
una mayor desviacion lateral del mismo® % con presen-
cia de dedos en garra y trastornos en la presion del an-
te-pié durante la marcha que favorece la formacion de
hiperqueratosis® .

Cuando estas deformidades descritas, generan limita-
cion e impotencia funcional en el paciente y no refiere

plate fixation, is an excellent therapeutic option, with
good results for the patients, fast healing, low morbidity
and low complication rate.

Key words: Brachymetatarsia, Matatarsophalangeal
Joint, Transplantation Homologous, Bone Plates, Ve-
nezuela.

mejoria con ortésis y tratamiento sintomatico, se puede
indicar tratamiento quirdrgico. Las técnicas mas em-
pleadas son: osteogénesis por distraccion con fijador
externo, también llamada elongacion gradual ¢ pro-
gresiva, esta técnica permite que la mayor parte de los
tejidos blandos: nervios, vasos sanguineos y fascia, se
adecuen al crecimiento en forma progresiva y gradual
sin causar alteracion en su funcion® * '°="%_ Es un tra-
tamiento largo, que amerita mucha colaboracion y pa-
ciencia por parte del paciente y con una alta tasa de
complicaciones por efecto del fijador externo, asi como
consolidacion viciosa y rigidez articular.

El tratamiento en un solo tiempo quirdrgico por inter-
posicion de un aloinjerto 6seo proporciona resultados
en menor tiempo, con menor riesgo de infecciones lo-
cales, mejor tolerabilidad del paciente, teniendo como
limitante un probable menor potencial de alargamien-
to. En general los resultados publicados son buenos
independientemente de la técnica utilizada'™®. La elec-
cion de la técnica quirdrgica depende de la edad del
paciente, el crecimiento inicial del hueso, la longitud de
alargamiento necesaria, las condiciones de los tejidos
blandos y neurovascular, la estabilidad y el rango de
movilidad de las articulaciones metatarsofalangicas e
interfalangicas, experiencia del cirujano, asi como de
la tolerancia emocional y psicologica del paciente'®
% Las principales complicaciones reportadas en el
manejo quirdrgico de la braquimetatarsia en sus dos
modalidades descritas son: subluxacion de la articula-
cion metatarsofalangica, deformidad del cuarto dedo,
limitacion del rango de movilidad metatarsofalangico,
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infeccion en los pines 6 clavos, dolor residual y cicatri-
ces hipertroficas 24 1213,

Es interesante destacar, que hasta la fecha, no tenemos
evidencia de publicacion alguna que describa la expe-
riencia del tratamiento de la braguimetatarsia en un so-
lo tiempo quirdrgico que presentamos en este trabajo,
mediante distraccion aguda e interposicion de aloinjerto
para rellenar el defecto dseo v fijacion con placa de pe-
quenos fragmentos.

MATERIAL Y METODO

Evaluamos en forma retrospectiva 12 pacientes, 4 que
ameritaron tratamiento en ambos pies, para un total
de 16 pies con braquimetatarsia congénita, sintomati-
ca, intervenidos guirdrgicamente entre los afos 2006
y 2010, el seguimientc minimo fue de un ano. El cri-
terio de inclusion es pacientes con braguimetatarsia
del 29 3 ¢ 4° metatarsiano y mayores de 16 afios
de edad. Los sintomas principales de consulta fueron
metatarsalgia, molestia por deformidad en dedo co-
rrespondiente a rayo acortado e insatisfaccion cosmé-
tica. Todos los pacientes refirieron dificultad 6 incon-
formidad con el calzado. Se les solicitd a todos los pa-
cientes evaluados, examen radiolégico de ambos pies
con apoyo, en proyecciones anteroposterior, lateral y
oblicua. En |la proyeccion anteroposterior se determiné
la parabola metatarsiana, segun los criterios de Maes-
tro, la longitud ideal del metatarsiano acortado y se
planificd el tamafio ideal del aloinjerto necesario para
rellenar el defecto 0seo en el metatarsiano luego de la
elongacion del mismo.

Se coloct al paciente en posicién decubito supino y se
realizd abordaje dorsal longitudinal sobre 4° metatar-
siano ¢ sobre espacio entre 3 y 4° metatarsiano si era
de ambos huesos el acortamiento; se practica diseccion
por planos, alargamiento con Z plastia de tendones ex-
tensores y osteotomia transversa de Weil del metatar-
siano afectado, entre 2 y 3 cms distal a la articulacion
del tarso-metatarsiana con alargamiento progresivo del
mismo, usando el distractor de Hintermann, hasta lograr
la longitud planificada preoperatoriamente y tratando de

corregir la parabola metatarsal bajo control fluoroscopi-
co (ver Figura N2 1).

Una vez lograda la longitud deseada del metatarsiano
y verificado un llenado capilar distal satisfactorio en el
dedo correspondiente (retirando isquemia en el pié an-
tes de fijar el aloinjerto), se procede a colocar aloinjerto
de cresta iliaca para rellenar el defecto generado en el
metatarsiano, se fija momentaneamente con alambre de
Kirschner, para mantener la reduccion y la alineacion del
aloinjerto, incluyendo la articulacion metatarsofalangica
(de ser necesario se realiza alargamiento de tendén

Figura N° 1.
Osteotomia y alargamiento metatarsiano.

Figura N° 2.
Osteosintesis y sutura de Herida quirurgica.
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flexor largo del dedo correspondiente) y posteriormen-
te, fijacion con placa y tornillos de pequenos fragmentos
2.7 mm; se realiza evaluacion radiolégica para verificar
la colocacion correcta del material de osteosintesis (ver
Figura N° 2).

Luego se procede al cierre de la herida y por ultimo, se
coloca férula de yeso posterior suropédica. Los pacien-
tes en el postoperatorio inmediato quedan hospitalizados
por 24 horas para manejo de dolor y profilaxis antibioti-
ca; posteriormente son evaluados en consulta externa a
la semana, se indica zapato postoperatorio y se autoriza
apoyo en retropié; a las 4 semanas se retira el alambre
de Kirschner, a las 6 y 12 semanas postoperatorias se
solicita control radiologico. Se evalud el tiempo de fusion
de la osteotomia con el aloinjerto de cresta iliaca inter-
puesto, correccion de parabola metatarsal y la longitud
alcanzada por medio de proyecciones radiograficas
convencionales (dorsoplantar, lateral y oblicua), ade-
mas se evalud satisfaccion y funcion del paciente, asi
como el aspecto estético del pie al final del tratamiento.

RESULTADOS

En 4 pacientes se alargé 3* y 4° metatarsiano (uno bi-
lateral). La longitud del aloinjerto fue entre 10 y 22 mm.
(promedio 14 mm). 2 pacientes ameritaron alargamiento
de 4“y acortamiento de 2% y 3* metatarsiano con osteo-
tomia de Weil. 2 pacientes habian sido tratados previa-
mente con procedimiento similar en otro centro y se les
realizo cirugia de revision por pseudoartrosis y reabsor-
cion del injerto. En todos los pacientes se aprecié con-
solidacion osea de sus osteotomias en el control radio-
logico de los 3 meses postoperatorio menos un paciente
que se evidencio al cuarto mes. Una paciente ameritd
reintervencion al 5° mes postoperatorio, por fractura en
union distal del aloinjerto y el metatarsiano al saltar de
1,5 mts de altura. En 13 de los 16 pies se logrd un alar-
gamiento del metatarsiano y restitucién de la parabola
de Maestro de forma satisfactoria. En 3 pies no se lo-
gro la elongacion planificada preoperatoriamente, no se
evidencié consolidacion viciosa significativa en ningun
paciente; todos los pacientes menos uno, manifestaron
su satisfaccion con el procedimiento (3 con reservas,

manifestaron que sus expectativas eran mayores en el
aspecto cosmético pero negaban alguna molestia). 2
refirieron algln grado de metatarsalgia leve.

DISCUSION

La braquimetatarsia es una patologia que tiene baja
incidencia, puede generar limitacion funcional, dificul-
tad para el calzado e insatisfaccion cosmética en los
pacientes que la padecen. Aunque puede manifestarse
desde muy corta edad, no se recomienda el tratamiento
quirlrgico si no hasta lo mas cercanoc a la madurez dsea.
Si el paciente refiere alguna de la sintomatologia descri-
ta y no mejora con tratamiento médico y ortésis, puede
indicarse el tratamiento quirdrgico, que puede ser el
alargamiento 6seo progresivo (osteogénesis por distrac-
cion) con fijador externo; sin embargo esta técnica pre-
senta algunos inconvenientes porque es un tratamiento
largo en el tiempo, que amerita mucha colaboracion y
paciencia por parte del paciente y con una alta tasa de
complicaciones por efecto del fijador externo, asi como
consolidacion viciosa y rigidez articular. El tratamiento
de la braguimetatarsia en un solo tiempo quirdrgico que
presentamos en este trabajo, mediante distraccion agu-
da e interposicion de aloinjerto para rellenar el defecto
Oseo y fijacion con placa de pequenos fragmentos, es
una excelente opcion terapéeutica, con resultados sa-
tisfactorios para el paciente, rapida recuperacion, baja
morbilidad y baja incidencia de complicaciones. Son
pocos los reportes en |a literatura a cerca de esta técni-
ca y la mayoria describe el uso de injerto homologo, 1o
que significa otra agresion en el mismo acto operatorio
con el consiguiente riesgo de mas complicaciones, asi
como describen la fijacion del procedimiento con alam-
bres de Kirschnerr que son retirados entre la cuarta y la
sexta semana postoperatorio, con el inminente riesgo de
pérdida de correccion 6 consolidacion viciosa, porque
dificimente se consigue la consolidacion de las osteoto-
mias antes del 3* mes postoperatorio. Nuestra técnica
utiliza aloinjerto para rellenar el defecto generado por la
distraccion, evidenciandose en todos los casos conso-
lidacion de las osteotomias sin el riesgo agregado de
complicaciones por la toma del injerto dseo del paciente
y ademas de fijacion estable y constante con placas de
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2,7 mm que garantiza la posicion de la osteotomia hasta
la consolidacion de la misma. En nuestra serie no se evi-
dencio¢ consolidacion viciosa significativa.

Es importante al planificar cirugia para corregir braqui-
metatarsia conocer bien las expectativas del paciente y
lo que espera de la cirugia, ya que a pesar de obtener
un resultado satisfactorio con respecto al alargamiento
y consolidacién 6sea, puede persistir algun grado de
deformidad en los dedos correspondientes, generando
en el paciente un grado de insatisfaccion, por lo tanto se
debe aclarar desde el principio al paciente la finalidad
de la cirugia, las probables complicaciones y acordar
sus expectativas cosmeéticas.

BIBLIOGRAFIA

|7 KimJ.S., Baek G. H., M. S. Chung, P. W. Yoon Multiple conge-
nital brachymetatarsia a one-stage combined shortening and
lengthening procedure without iliac bone graft From Seoul
National University College of Medicine, Seoul, Korea. 2010;
86(2):7-1013-1015.

2. Urano Y, Kobayashi A. Bone-lengthening for shortness of the
fourth toe. J Bone Joint Surg [Am] 2008; 60-A:91-3.

3. Acosta RR, Gonzalez MFJ. Braquimetatarsia del cuarto meta-
tarsiano: Elongacion 6sea progresiva con minifijadores exter-
nos. Rev Mex Ortop Traum 2009; 13(3): 236-237.

4. Masada K, Fujita S, Fuji T, Ohno H. Complications following
metatarsal lengthening by callus distraction for brachymeta-
tarsia. J Pediatr Orthop 2009; 19: 394-397.

5 Magnan B, Bragantini A, Regis D, Bartolozzi P. Metatarsa-
llengthening by callotaxis during the growth phase. J Bone
Joint Surg Br 2005; 77 (4): 602-607.

6. Ho CI, Sang CM, Jun BG, Youb CC. Metatarsal lengthening
incongenital brachymetatarsia: One-stage lengthening ver-
suslengthening by callotaxis. J Pediatr Orthop 2009; 19: 660-
664.

7. Rasaki HK, Oaki H. Surgical treatment of brachymetatarsia. J
Sanpera Trigueros, |; de Juan Carrasco, A; lzquierdo Fernan-
dez, F; Rossinyol Bastardas, Las deficiencias metatarsianas.
Rev. Ortp. Traumatol. 2002; 46: 216-20.

8. Takakura Y, Tanaka Y, Fuji T, Tamai S. Lengthening of short
great toes by callus distraction. J Bone Joint Surg Br 1997,
79-B: 955-958.

9 Hyun BG, Sang CM. The treatment of congenital brachymeta-
tarsia by one-stage lengthening. J Bone Joint Surg Br 2008; 80
(6): 1040-1044.

10. Rapali S, Chillemi C, Paladin P, De Palma L. Lengthening-ar-
throdesis operation for brachymetatarsia. J Bone Joint Surg Br
2006; 81 (suppl II): 224.

11,

12.

13.

14,

15.

16.

Bratolomei FJ. Surgical correction of brachymetatarsia. J Am
Pediatr Med Assoc 2005; 80 (2): 76-82.

Suzuki J, Takaoka T, Takakura Y, Tanaka Y, Yayo |. Lengthe-
ningof brachymetatarsia by callus distraction, J Bone Joint
Surg Br 2000; 828 (suppl Il): 204.

Mora G, Forrol F, Cafiadell J. Evolucion de la rigidez del callo
de fractura en fracturas estables e inestables tratados con fi-
Jador externo rigido y a biocompresion.: estudio experimental
en corderos. Rev. Esp. Ortop. Traumatol. 1999; 43 (1): 47-52.

Fox IM. Treatment of brachymetatarsia by the callus distrac-
tion method. J Foot Ankle Surg. 1998; 37 (5): 447,

Narasaki K, Aoki H, Niki H, Kato A, Hata M, Morekawa G. Fo-
llow up study of the surgical treatment for brachymetatarsia. J
Bone Joint Surg. Br 2000; 82-B (suppl lll): 203 1(2): 75-78

Rogelio Cortés-Rodriguez, Alejandro Romano-Juarez, Gabriel
Castaneda-Pichardo, Gabriela Tercero-Quintanilla. Trata-
miento quirdrgico de pacientes con braquimetatarsia median-
te elongacion dsea con minifijador externo «RC-4» 2009; [(2):
75-78.

Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Vol. 44 / N* 2 [ dic. 2012/ 23



Articulo de Evaluacion y Comparacion

Manejo minimamente invasivo con tornillos
Inteligentes en fractura inestable de pelvis
y acetabulo

Minimally invasive treatment screw intelligent unstable fracture of the pelvis and acetabulum

Dr. Roa Adrien*, Dr. Vielma Juven™*, Dra. Belandria Urimare**

RESUMEN

Las fracturas del anillo pélvico han causado problemas
para el cirujano en términos de diagndstico, tratamien-
to y evaluacion. Representan el 3% de las lesiones
del esqueleto, con una incidencia de 20-35/100.000
habitantes y un 20% en politraumatizados, asociados
a gran morbimortalidad. En los Gltimos afos, el trata-
miento se ha inclinado hacia alternativas menos inva-
sivas. El propdsito del presente trabajo es demostrar
los resultados clinico-radioldgicos con el empleo de
técnicas minimamente invasivas, con osteosintesis
precisa y precoz como tratamiento quirdrgico en frac-
tura inestable de la pelvis y acetabulo en adulto. Se
presenta el caso de una paciente de 28 anos de edad,
quien posterior a accidente de transito tipo colision, su-
fre una fractura de pelvis y acetabulo Tile B. AO 61B2
/62B3 ICIMT1NV1. Fractura del sacro, Denis Il. Es tra-
tada con reduccion cerrada por técnica minimamente
invasiva y fijacion percutanea con tornillos inteligentes
en ambas columnas del acetabulo derecho, rama
iliopubica bilateral y articulacion sacroiliaca izquierda,
con evolucion clinica satisfactoria y reincorporacion
temprana a sus actividades. La fijacion percutanea
tiene como ventajas, tiempos quirlrgicos mas cortos
y reduccion de los riesgos asociados a la anestesia y
a la exposicion de las estructuras pélvicas, limitando
el dano de partes blandas, disminuyendo el riesgo de
infeccioén y facilitando la recuperacion en el postopera-
torio. La reduccion anatémica vy la fijacion percutanea
estable, con material de osteosintesis preciso, permite

ABSTRACT

Pelvic ring fractures have posed problems for the sur-
geon in terms of diagnosis, treatment and evaluation.
Represent 3% of skeletal lesions, with an incidence
of 20-35/100,000 inhabitants and 20% in trauma pa-
tients, associated with high morbidity and mortality.
In recent years, treatment has shifted toward less in-
vasive alternatives. The objective is to demonstrate
the clinical and radiological results with the use of
minimally invasive osteosynthesis as treatment requi-
res early surgical unstable fracture of the pelvis and
acetabulum in adult. We report a case of female pa-
tient aged 28 who after traffic accident collision ty-
pe, has fractured pelvis and acetabulum Tile B. AO
61B2/62B3 IC1 MT1 NV1. Denis Il sacral fracture. It
is treated by minimally invasive surgery with closed
reduction and percutaneous screw fixation in both
columns intelligent right acetabulum, branch iliopubi-
ca bilateral and left sacroiliac joint, with satisfactory
clinical course and return to their activities early. The
advantages percutaneous fixation is shorter surgical
times and reducing the risks associated with anes-
thesia and exposure of the pelvic structures, limiting
damage soft tissue, reducing the risk of infection and
facilitate recovery after surgery. Anatomic reduction
and percutaneous fixation stable osteosynthesis ma-
terial required, allows preservation of biology and the
early withdrawal prior to functional activities with redu-
ced complications and costs.

* Jefe de la unidad clinica de pelvis y acetabulo del Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo. Caracas. Venezuela

e

Residentes de 4to ario de postgrado de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo. Caracas. Venezuela
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la preservacion de la biologia y el reintegro temprano
a las actividades funcionales previas con disminucion
de complicaciones y costos.

Palabras clave: Fractura Oseas, Hueso Pélvico, Tras-
tornos del Suelo Pélvico, Minimamente Invasivo, Vene-
zuela.

INTRODUCCION

Las fracturas del anillo pélvico han supuesto problemas
para el cirujano en términos de diagndstico, tratamiento
y evaluacion'”. A finales de los afos cincuenta comien-
zan a tratarse estas fracturas de forma mas estructura-
da con una vision anatoémica, incluyendo el sistema de
clasificacion'”. Representan el 3% de las lesiones del
esqueleto, con una incidencia entre 20-35/100.000 habi-
tantes y el 20% en politraumatizados, asociadas a gran
morbimortalidad™® “ *. Su gravedad puede ser variable,
oscilando desde lesiones estables que permiten un tra-
tamiento conservador, hasta fracturas inestables causa-
das por traumatismos de alta energia y asociadas a una
elevada morbimortalidad .

Los traumatismos de baja energia suelen concentrarse
en personas de edad avanzada, especialmente en mu-
jeres y en pacientes con osteoporosis, siendo las cai-
das desde la posicion de pie el principal mecanismo de
produccion®. Los traumatismos de alta energia presen-
tan un perfil diferente, predominando en pacientes jove-
nes y con una mayor incidencia en varones. Las causas
mas frecuentes en este grupo son los accidentes viales
por colision de vehiculos o arrollamiento, seguidos de
las caidas y los aplastamientost" 7!,

Las fracturas del anillo pélvico producidas por una ele-
vada transmision de energia presentan con frecuencia
lesiones asociadas, no solo esqueléticas, sino tambien
craneales, abdominales y toracicas, siendo habitual la
lesion directa del aparato genitourinario y de estructu-
ras neurovasculares adyacentes®. El sangrado, res-
ponsable de inestabilidad hemodinamica en aproxima-
damente un 10% de las fracturas de pelvis, supone la

Key words: Fractures Bone, Pelvic Bones, Pelvic Floor
Disorders, Minimally Invasive, Venezuela.

complicacion inmediata de mayor gravedad. El plexo
VENoso pre-sacro, l0s vasos iliacos vy las superficies de
fracturas constituyen las principales fuentes de sangra-
do intrapélvico. Adicionalmente, el origen de la hemorra-
gia puede ser extrapélvico hasta en un 30% de los ca-
sos, localizandose a nivel del torax, peritoneo o huesos
largos fracturados'®.

La tasa de mortalidad global en las fracturas del anillo
pélvico se sitla en torno al 10%, con cifras que varian
desde menos de 1,5% en el caso de fracturas pélvicas
aisladas, hasta un 30-58% en el contexto de lesiones
abiertas o fracturas acompafadas de inestabilidad
hemodinamica® " '". La hemorragia es la causa de
mortalidad mas importante en las primeras 24 horas,
siendo el desarrollo de sindrome de distress respira-
torio del adulto y el fallo multiorganico, los principales
responsables de las muertes registradas a partir de ese
momento'® 3,

La realizacion de un adecuado diagnostico y la com-
prensién de la fractura, depende en parte de estudios
en proyecciones y técnicas adecuadas'”. Como las
clasicas proyecciones radioldgicas de Judet y tomogra-
fia axial computarizada''®. El manejo debe ser realizarse
en forma multidisciplinaria, jerarquizando la gravedad
de las lesiones y la condicion del paciente!™ ', En los
ultimos anos la reduccion abierta y fijacion interna se ha
convertido en el tratamiento de eleccion, sin embargo la
morbilidad asociada a la amplia exposicion del campo
quirargico, ha motivado que se derive la atencion hacia
alternativas menos invasivas!'®.

Las fracturas desplazadas del acetabulo, pueden oca-
sionar incongruencia o inestabilidad de la articulacion
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coxofemoral''*, Es indispensable realizar una reduccion
anatomica, con el objeto de evitar osteoartritis y una es-
tabilizacion firme, para permitir la movilizacion y rehabi-
litacion precoz!™. Letournel, muestra una gran serie de
fracturas tratadas quirdrgicamente, que deben conside-
rarse como un patrén de referencia en cuanto a clasifi-
cacion y pronostico'™”,

Las vias de abordaje mas frecuentemente utilizadas
siguen siendo la posterior de Kocher-Langenbeck vy la
anterior ilicinguinal; y otras menos frecuentemente uti-
lizadas, como el abordaje triple irradiado® . Entre las
alternativas menos cruentas se encuentran los aborda-
jes minimamente invasivos, con reducciones cerradas
y fijaciones percutaneas estables, lo que ha permitido
disminuir los riesgos y las complicaciones' ™.

MATERIAL Y METODO

Se evalua en forma prospectiva, paciente femenina de
28 anos de edad, quien en enero 2012 posterior a su-
frir accidente de transito tipo colision vehicular, presen-
to traumatismos multiples; es evaluada por un equipo
multidisciplinario y una vez descartadas posibles lesio-
nes que comprometan la vida del paciente, se observa,
limitacion funcional y dolor a nivel de pelvis y cadera

derecha, sin otra lesion asociada. Se solicitan estudios
imagenologicos de pelvis y acetabulo: Radiografia an-
teroposterior de pelvis centrada en pubis, entrada y sa-
lida (inlet, outlet) y oblicuas (alar y obturatriz); asi como
Tomografia Computarizada con cortes milimetricos y re-
construccion en 3D, evidenciandose trazo de fractura de
pelvis: ramas iliopubica e isquiopubica bilateral, lesion
parcial de articulacion sacroiliaca izquierda, fractura de
la columna anterior del acetabulo derecho, hemitrans-
versa posterior y transforaminal izquierda del sacro. Se
diagnostica: fractura de pelvis y acetabulo derecho: Tile
B3. AO 61B3/ 62B3 ICTMT1NV1, v fractura de sacro,
Denis Il izquierda (ver Figura N° 1)

Se planifica solucion quirdrgica minimamente invasiva,
con osteosintesis percutanea, 5 dias después de su in-
greso, con el siguiente procedimiento: paciente en posi-
cion decubito prono (Judet Letournel), en la mesa ope-
ratoria de traccion; visualizacion bajo fluoroscopio en
proyeccion axial y anteroposterior de trazos de fractura
Se realiz6 abordaje de 0,5 centimetros, transverso, a ni-
vel de articulacion sacroiliaca izquierda. Colocacion de
aguja guia en la cortical 6sea correspondiente. Luego
se practica el brocado y estabilizacion de articulacion
sacroiliaca y sacro izquierdo, con dos tornillos canula-
dos de 7.3 mm, dirigidos hacia el cuerpo de la primera

Figura N° 1.

Estudios de imagenes preoperatorios
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y segunda vertebras sacras. Seguidamente se procede
a la estabilizacion de la pared posterior de acetabulo
derecho con tornillo inteligente de cortical de 3.5 mm de
diametro, en forma anterograda.

En un segundo tiempo quirdrgico, se posiciona la pa-
ciente en decubito supino, se realiza abordaje 0,5 cm a
nivel inguinal derecho, medial al paquete vasculonervio-
so femoral, diseccion roma subcutanea, brocado vy fija-
cion con tornillo inteligente de 3.5 mm. Posteriormente,
se realiza incision supra pubica de 1 cm, mini Phanes-
tiel, dieresis por planos, localizacion de sinfisis pubica,
brocado y estabilizacion con tornillo cortical 3.5 mm de
diametro y de 90 mm de largo (“tornillo inteligente”) en
ambas ramas iliopubicas. Se realiza prueba de estabili-
dad final bajo fluoroscopio con verificacion correcta del
material de osteosintesis y sutura de heridas operato-
rias

Durante el postoperatorio inmediato gueda hospitalizada
por 48 horas para manejo del dolor, profilaxis antibictica

y control radiologico. Se inicia sedestacion a las 8 horas
del postoperatorio con movilizacion sin carga.

Se evaluo el tiempo de consolidacion de las fracturas a
las 10 semanas, por medio de proyecciones radiografi-
cas convencionales de Judet (ver Figura N° 2). Se eva-
lud ademas, satisfaccion y funcién del paciente.

RESULTADOS

Se evidencio radiologicamente, a las 10 semanas,
consolidacion 6sea satisfactoria. Rangos de movilidad
articular de cadera derecha: flexion 120°, Extension
10°, abduccion 45°, aduccion 30°, rotacion externa
45°, rotacion interna 30°. Deambulacion asistida con
muletas a las 12 semanas e independiente a las 14
semanas. La paciente manifesto su satisfaccion con
el procedimiento sin ningun tipo de sintomatologia ni
complicaciones.

Figura N°2.
Radiografias postquirurgicas

Figura N°3.

Cicatriz postoperatoria
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DISCUSION

El manejo de las fracturas de pelvis y acetabulo inesta-
bles por abordajes minimamente invasivos con tornillos
inteligentes, proporciona resultados satisfactorios. La
filacion percutanea tiene como ventajas, tiempos quirdr-
gicos mas cortos y reduccion de los riesgos asociados
a la anestesia; asi como también a la exposicion de las
estructuras pélvicas, limitando el dano de partes blan-
das, disminuyendo el riesgo de infeccion y facilitando
la recuperacion en el postoperatorio. El tratamiento mi-
nimamente invasivo en fracturas de pelvis y acetabulo
es muy exigente, precisando de cirujanos ortopedas
un conocimiento exhaustivo de la anatomia pelviana vy
una buena capacidad para la orientacion tridimensio-
nal. La reduccion anatémica y la fijacion percutanea
estable, con material de osteosintesis preciso, permite
la preservacion de la biologia y el reintegro temprano a
las actividades funcionales previas con disminucion de
complicaciones y costos. Asi como también, previenen
la necesidad de correcciones inveteradas arriesgadas y
tecnicamente complejas.
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Caso Clinico

Angiomiolipoma subaponeurotico
en region posterior de muslo izquierdo:
a proposito de un caso

Angiomyolipoma subaponeurotic on the posterior left thigh: report of a case

Dr. Renny Céardenas Q.*, Dra. Ingrid Sepulveda™

RESUMEN

Se trata de una paciente de 38 afios de edad, quien
acude por presentar tumoracion de aparicion progre-
siva, de 2 anos de evolucion, circunscrita, a nivel de
cara posterior del tercio medio del muslo izquierdo de
aproximadamente 15 cm de longitud, dolorosa a la
palpacion, y adherida a planos profundos. Se practicé
extirpacion quirdrgica de la lesion, a través de rece-
sion marginal de la misma, evidenciandose tumoracion
bien delimitada, ovoide, que mide 15 x 10,5 X 6,4 cm,
con un peso de 560 gr, que se extiende a fascia apo-
neurdtica pero no compromete tejido muscular ni 6seo.
Se somete la tumoracion a estudio anatomopatolégico,
el cual reporta una proliferacion neoplasica, constitui-
da por tres componentes: vasos sanguineos de calibre
mediano, con luz de forma irregular, paredes gruesas,
capa muscular voluminosa, sin trombos intraluminales;
tejido muscular liso, prominente que se dispone for-
mando haces entrelazados en diferentes direcciones,
cuyas células presentan nucleos monétonos sin ras-
gos de atipias; el tejido adiposo se presenta como gru-
pos dispersos de adipocitos maduros con citoplasma
de tamano variable y nicleos sin atipias. Clinicamente
esta entidad se presenta como una tumoracion profun-
da, solitaria y asintomatica. El diagnostico se establece
mediante el estudio histopatol6gico, que muestra una
tumoracion encapsulada y circunscrita formada por 3
componentes en proporciones variables, siendo el ele-
mento dominante el musculo liso. El tratamiento es la
excision quirdrgica; en nuestra paciente no se ha obser-
vado recurrencia después de 4 afios de seguimiento.

Palabras clave: Condrosarcoma Mesenquimal, Escle-
rosis Tuberosa, Angiolipoma, Venezuela.

ABSTRACT

We report the case of a female patient aged 38, who co-
mes to present 2 years of evolution, progressive tumor
onset, circumscribed, located at the back face of the
middle third of the left thigh about 15 cm in length, pa-
inful on palpation, not mobile adhered to deep planes.
They underwent surgical excision of the lesion through
marginal recession thereof, showing well-defined tumor,
ovoid, measuring 15 x 10.5 x 6.4 cm in their major axes,
weighing 560 gr, which is aponeurotic fascia stretches
but does not compromise muscle tissue or bone. The
tumor was subjected to histopathological study. Histo-
logical examination corresponds to a neoplastic prolife-
ration consists of three components: Blood vessels of
medium caliber, with lights irregularly thick walls bulky
muscular layer without intraluminal thrombus; Promi-
nent smooth muscle tissue is formed into interlaced
beams in different directions, which cells exhibit mono-
tonous cores without atypical features; Adipose tissue
that occurs as scattered groups of mature adipocytes,
with cytoplasm and nuclei of variable size without aty-
pia. Clinically this entity is presented as a tumor deep,
solitary and asymptomatic. Diagnosis is made by histo-
pathology, showing a circumscribed encapsulated tu-
mor composed of three components in varying propor-
tions, being the dominant element smooth muscle. The
treatment is surgical excision in our patient recurrence
was not observed after 4 years of follow up.

Key words: Mesenchymal Chondrosarcoma, Tuberous
Sclerosis, Angiolipoma, Venezuela.

Adjunto del Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Central de San Cristobal. Edo. Tachira. Venezuela.
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INTRODUCCION

El angiomiolipoma es un tumor mesenquimal benigno,
hamartomatoso, constituido por la proliferacion de tres
elementos tisulares: Musculo liso, tejido adiposo y vasos
sanguineos, que se localiza en un 70 a 80% en el rinon,
cuando se asocia a la esclerosis tuberosa'”. La presen-
tacion extrarenal de este tumor es muy infrecuente, en-
contrandose en cavidad nasal y oral, duramadre espi-
nal, ganglios linfaticos, retroperitoneo, higado y bazo. A
nivel de la fascia aponeurdtica del musculo esguelético,
se presenta como una lesion tumoral profunda, solitaria
y asintomética, que afecta casi exclusivamente a varo-
nes durante la edad media de la vida, asociada en un
10% a historia familiar.

En cuanto a la biologia molecular de este tipo de tu-
moracion existe translocacion cromosémica dada por
fusion, truncacion o activacion transcripcional del gen
HMGAZ2 (high mobility group A2) una familia de factores
de trascripcion arquitecturales. Estudios de ingenieria
genética han demostrado que la recombinacion de los
segmentos cromosomicos 12q, 13g y 15 con otras ban-
das cromosomicas diferentes, han sido reportadas en
esta tumoracion®.

Hasta los momentos solo se ha registrado en |a literatura
mundial 5 casos de angiomiolipoma subaponeurético e
intramuscular, ubicados respectivamente en la region
anterior del muslo (musculo vasto externo y vasto in-
termedio), pie (musculos inter 6seos dorsales), cabeza
(vientre occipital del musculo occipitofrontal) y rodilla ©
" En Venezuela no hay casos reportados de esta pa-
tologia.

El diagnostico diferencial se establece con Leimiomas
vasculares, Lipomatosis multiple, Sindrome de Cowden,
Sindrome de Gardner y Richards, hemangiomas e inclu-
s0 con leiomiosarcoma cutaneo®® . El tratamiento es la
@scision quirargica y el posterior estudio anatomopato-
[6gico para llegar a un diagnostico certero.

Se presenta el caso de una mujer de 38 afios de edad
con una tumoracion localizada en region posterior de

muslo izquierdo cuyo estudio histologico mostro los
componentes que lo definen para clasificarlo como an-
giomiolipoma.

OBJETIVOS

. Presentar el angiomiolipoma subaponeurotico
como una tumoracion benigna infrecuente de ori-
gen mesenqguimal.

. Dar a conocer las caracteristicas histopatologi-
cas del angiomiolipoma y sus principales diag-
nosticos diferenciales.

. Describir las manifestaciones clinicas y principal
meétodo para diagnostico.
. Determinar el tratamiento y la posibilidad de reci-

divas luego de su extirpacion quirdrgica.
RESUMEN DEL CASO CLINICO

Se trata de paciente femenina de 38 anos de edad,
quien acude a la consulta externa de Ortopedia y Trau-
matologia del Hospital Central de San Cristobal, Estado
Tachira, Venezuela, por presentar desde hace 2 afnos,
tumoracion de aparicion progresiva, circunscrita, locali-
zada a nivel de cara posterior de tercio medio de muslo
izquierdo, dolorosa a la palpacion, que limita la posicion
sedente.

Al examen fisico de las extremidades inferiores, se evi-
dencia tumoracion de aproximadamente 15 cm de lon-
gitud y 6 cm de diametro, localizado en la cara posterior
de tercio medio de muslo izquierdo, de consistencia so-
lida, bordes circunscritos bien delimitados, doloroso a la
palpacion, no movil y adherida a planos profundos, ade-
mas evidencia de cicatriz por toma de biopsia anterior
gue segun informe reporto lipoma (ver Figura N 1).

La resonancia magnética de muslo izquierdo, tanto en
el corte coronal como en el corte sagital, evidencia tu-
moracion circunscrita, encapsulada que comprime las
estructuras del compartimiento posterior del muslo iz-
quierdo, con aspecto de lesion ocupante de espacio
(ver Figura N° 2).
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Bajo anestesia general, se realiza abordaje a nivel de
cara posterior de 1/3 medio de muslo izquierdo, disec-
cion por planos hasta llegar a tejido celular subcutaneo
donde se evidencia tumoracion blanda que correspon-
de a tejido adiposo, de aproximadamente 13 cm de
diametro. Se realiza exceresis total de la tumoracion y
se envia para estudio anatomopatologico. Al escindir
la fascia subaponeurotica de los musculos de la region
posterior del muslo (semimembranoso y semitendinoso)
se evidencia tumoracion circunscrita, ovoide de aproxi-
madamente 15cm de longitud, de bordes lisos, capsula
brillante, que no compromete tejido muscular ni se ex-
tiende a tejido 6seo. Se extirpa en su totalidad, y se en-

Figura N° 1.
Consulta externa de traumatologia, 2 de diciembre
/2008 HCSC.

Figura N° 2.
Corte coronal; 11 de noviembre/2008 HCSC.

via para estudio anatomopatolégico en un envase con
formol etiquetado bajo el nombre de “Tumor profundo a
nivel de fascia muscular” (Foto N° 3).

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

Fueron tomadas dos muestras, una superficial repor-
tada como lipoma y otra profunda de aspecto fibroso
16x10,5%6,4 cm de 560 gr. de peso reportada como an-
giolipoma (ver Figuras N° 4 y 5).

Figura N° 3.
2de diciembre /2008 HCSC.

_Acto quirirgico

Figura N° 4.
Aspecto macroscopico: tumoracion circunscrita, de
forma alargada que pesa 560 gr. Mide 15x 10,5 X
6,4 cm de ejes mayores, tumor de aspecto fibroso
con capsula lisa y brillante.
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DISCUSION

El angiomiolipoma es un tumor mesenquimal benigno
constituido por una proliferacion hamartomatosa de va-
so0s sanguineos, musculo liso y tejido adiposo. Se pre-
senta en un 70 a 80% en el rinodn, cuando se asocia a la
esclerosis tuberosa. La aparicion de esta tumoracion
fuera del rindn resulta muy infrecuente. Tumoraciones
con similares componentes constitutivos han sido des-
crito en numero creciente de localizaciones extrarena-
les, algunos de ellos ocasionalmente clasificados como
mesenquimomas benignos'?. La primera descripcion
de localizacion cutanea data de 1986, con menos de
una veintena de casos publicados hasta la actualidad.
Bajo el termino de angiolipoleiomioma, Hwang presento
el primer caso de tumoracion cutanea en la gue se aso-
ciaba a los componentes del angiomiolipoma'®.

La literatura mundial reporta, que esta entidad afecta
con mayor frecuencia a varones durante la edad me-
dia de la vida, asociada en un 10% a historia familiar.
Clinicamente se presenta como una masa profunda, so-
litaria y asintomatica que puede simular una tumoracion

Figura N° 5.

04/12/2008 HCSC. Al corte, en el estudio histologi-
co de la tumoracion bajo tinciéon con hematoxilina
y eosina, se evidencia los tres componentes del
tejido: musculo liso, tejido adiposo y vasos sangui-
neos; siendo el elemento dominante el tejido mus-
cular liso.

quistica, vascular o un lipoma®™. El diagnostico se es-
tablece mediante el estudio histopatologico, que mues-
tra una tumoracion circunscrita y pseudoencapsulada
formada por vasos de paredes gruesas, generalmente
carentes de lamina elastica interna con luz de tamarno
y forma irregular, sin frombos en su interior, haces de
musculo liso dispuestos irregularmente frecuentemente
en continuidad con la pared de los vasos y tejido adipo-
so maduro asociado a los anteriores componentes, con
disposicién de algunos adipocitos en el espesor de las
paredes vasculares. La proporcion relativa de los tres
constituyentes del tumor es variable, siendo el elemento
dominante el musculo lise (63,6%) y en segundo lugar el
tejido adiposo (27,2%).

Histologicamente el diagnoéstico diferencial es con an-
giolipomas, hemangioma arteriovenoso, hemangioma
cavernoso, leiomioma vascular, Sindrome de Cowden y
el Sindrome de Gardner y Richards entre otros. Enlos an-
giolipomas se observa extensa fibrosis, frecuentemente
son multiples, sensibles o dolorosos, y suelen presen-
tarse en edades jovenes. Por otro lado, microscopica-
mente hay ausencia de tejido muscular liso y los vasos
sanguineos, presentan trombos hialinos intraluminales',

En el hemangioma arteriovenoso no se reconoce mus-
culo liso ni adipositos, puede mostrar trombos intralu-
minales y no presenta seudocapsula. El hemangioma
cavernoso, frecuentemente es multiple, de aparicion
en la infancia, constituido por vasos dilatados de pa-
red fina y con calcificaciones. El leiomioma vascular, a
diferencia del angiomiolipoma, predomina en mujeres,
suele ser doloroso e histologicamente no presenta te-
jido adiposo .

El Sindrome de Cowden, se asocia con hamartomas
multiples y tricolemomas, ademas de sus lipomas, en
cantidad variable, hasta en un 31% de los pacientes.
Debemos destacar en esta patologia, una queratoder-
mia palmo-plantar (en un 40%) craneomegalia y una
incidencia aumentada de enfermedad fibroguistica
de mama, adenoma de tiroides y poliposis del tracto
gastrointestinal®. El Sindrome de Gardner y Richards,
agrupa tumares mesenquimales, fibromas, leiomiomas,
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quistes (epidérmicos, triquilémicos). Son considerados
preneoplasicos cuando estan asociados a poliposis
rectocolonica®,

La existencia de polimorfismo nuclear, conocida en los
angiomiolipomas renales, también se puede producir,
en algunos de los casos localizados a nivel de la fascia
aponeurdtica, y puede plantear el diagnostico diferen-
cial con el leiomiosarcoma cutaneo y el fibrohistiocitoma
maligno. El polimorfismo nuclear, al que se alude ante-
riormente, ha sido tomado por algunos autores como
signo diferenciador entre los angiomiolipomas renales,
que podrian mostrarlo y los subaponeurcticos, que no
lo presentarian®. La diferencia mas relevante que exis-
te entre el angiomiolipoma renal y subaponeurotico, se
refiere a la asociacion con esclerosis tuberosa que se
produce en un 70 a 80% de los casos localizados en
rinént™, mientras que no ha sido observada en ninguno
de los casos descritos hasta ahora, a nivel del muasculo
esquelético.

Quizas la casuistica resulte todavia insuficiente para es-
tablecer conclusiones definitivas en ese sentido y por

Figura N° 6.
Postoperatorio tardio 4 de Junio /2012 HCSC.

ello algunos autores siguen aconsejando investigar clini-
camente la posibilidad de dicha asociacion (4).

Todos los casos descritos en la literatura fueron tratados
mediante escision quirdrgica y en ninguno de ellos se
produjo recidiva del tumor. Tampoco, en nuestra pa-
ciente se ha observado recurrencia después de 4 anos
de seguimiento (ver Figura N2 6).
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Caso Clinico

Pterigion popliteo severo tratado
con un fijador externo tipo llizarov:
reporte de un caso

Severe popliteal pterigyum treatment using an llizarov external fixator: case report

Dr. Manuel Brito*, Dr. José G. Campagnaro™

RESUMEN

El pterigion popliteo es un raro y complejo desorden
caracterizado por la contractura en flexion de la ro-
dilla, debido a la presencia de una banda de tejido
cutaneo muscular posterior “parecida a un ala”. Solo
hay poco mas de 100 casos reportados en la litera-
tura mundial y su incidencia se estima en aproxima-
damente 1 por cada 300.000 nacidos vivos. Puede
ser unilateral o bilateral, ser asimétrica y tiende a
afectar multiples articulaciones. En el 75% de los
casos se acompania de alteraciones craneofaciales,
orales y genitourinarias, en distintas presentaciones
clinicas y combinaciones. Su manejo es complejo,
sin embargo, requiere de un tratamiento agresivo
por razones funcionales, estéticas e higiénicas. Re-
portamos el caso de una paciente con un pterigion
popliteo severo que fue tratada mediante correc-
cion progresiva con un fijador externo tipo llizarov
por la importante contractura en flexion de la rodilla.
Se presenta su manejo y evolucion a corto y largo
plazo.

Palabras clave: Pterigion Popliteo, Articulacion de
la Raodilla, Enfermedades Neuromusculares, Hiper-
tonia Muscular, Tecnica llizarov, Dispositivos de Fi-
jacion Ortopédica, Venezuela.

(LLC.OT.-U.L.A). Mérida. Venezuela.

ABSTRACT

The popliteal pterygium is a rare and complex disor-
der characterized by flexion contracture of the knee,
due to the presence of a posterior “like a wing" band
of skin tissue and muscle. There is only just over 100
cases reported in world literature and its incidence
is estimated at approximately 1 per 300,000 live bir-
ths. It may be unilateral or bilateral, can affect multi-
ple joints, and tends to be asymmetrical. In 75% of
cases are craniofacial, oral and genitourinary defor-
mities are asociated in different features and clinical
combinations. Its management is complex, howe-
ver, requires an aggressive treatment for functional,
aesthetic and hygienic reasons. We report a case
of patient with severe popliteal pterygium, who was
treated by progresive correction using an llizarov ‘
external fixator for the significant flexion contracture
of the knee. We present the management and long
term evolution.

Key words: Popliteal Pterygium, Knee Joint, Neuro-
muscular Diseases, Muscle Hypertonia, Ilizarov Te-
chnigue, Orthopedic Fixation Divices, Venezuela.
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INTRODUCCION

El pterigion popliteo (PtP), es un raro y complejo des-
orden caracterizado por la contractura en flexién de la
rodilla, debido a la presencia de una banda de tejido
cutaneo muscular posterior “parecida a un ala’, donde
se encuentran incluidas todas las estructuras neurovas-
culares de la extremidad!'-*. Solo hay poco méas de 100
casos reportados en la literatura mundial® y su inciden-
cia se estima en aproximadamente 1 por cada 300.000
nacidos vivos, lo que la hace una condicion extrema-
damente poco frecuente. Fue descrito por primera vez
por Trelat en 1869 y el término “pterigion popliteo” fue
acufado por Gorlin et al. en 1968@ &7,

Este desorden puede afectar multiples articulaciones.
El 75% de los casos se acompana de alteraciones cra-
neofaciales, orales y genitourinarias, en distintas pre-
sentaciones clinicas y combinaciones™®® ?. Puede ser
unilateral o bilateral, y tiende a ser asimétrica. Su se-
veridad puede variar desde una simple linea hiperpig-
mentada en la cara posterior de la extremidad, en los
casos mas leves, hasta un pliegue que se extienda del
isquion hasta el calcaneo, en los casos mas severos®,
Su manejo es complejo, sin embargo, reguiere de un
tratamiento agresivo por razones funcionales, estéticas
e higiénicas; uno de los procedimientos mas recomen-
dados vy utilizados es el alargamiento de la piel y los
tejidos blandos mediante la incision por “zetaplastia”
de las bandas fibrosas en las edades mas tempranas.
Sin embargo, la desventaja de esta técnica es que no
siempre se puede alcanzar el alargamiento completo
debido a que los vasos y nervios de la zona afectada
se encuentran acortados y/o desplazados dentro del
pterigion, acompanado de la fragilidad de la piel en la
cara posteriort'- #4810,

Otros procedimientos utilizados, son las osteotomias
de extension o acortamiento femoral, e incluso la
amputacién®® 819,

Reportamos el caso de una paciente con un pterigion
popliteo, que fue tratada mediante correccion progre-
siva con un fijador externo tipo llizarov por la importan-

te contractura en flexion de la rodilla. Presentamos su
manejo y evolucion a corto y largo plazo.

CASO CLINICO

Paciente femenino de 14 afios de edad, natural y pro-
cedente de Guasdualito, Estado Apure. Venezuela, que
acude a la consulta de ortopedia de nuestro hospital,
por presentar contractura en flexion de la rodilla dere-
cha. En la anamnesis, no refiere antecedentes médicos
ni familiares de importancia. Refiere haber presentado
pié equino varo ipsilateral que fue corregido durante la
infancia. A los doce afios, se le realizé tenotomia de los
isquictibiales con la finalidad de corregir el pterigion sin
resultados favorables.

Al examen fisico de ingreso, se evidencia un pterigion
popliteo derecho, con contractura en flexion de la rodilla
de 100°, acompanfada de importante rigidez de la mis-
ma. No se encontraron otras alteraciones de importan-
cia (ver Figura N° 1),

El estudio radiolégico evidencia un fémur y tibia acorta-
dos y con modificaciones epifisiarias leves en el fémur
y moderadas a severas en la tibia (ver Figura N° 2),

Se llevo a quiréfano v se le coloca un fijador externo tipo
llizarov fabricado en el Centro de Innovacion Tecnologica
de la Universidad de Los Andes (C.LT.EC.-ULA.).

Figura N° 1.
Paciente al momer;)}o de su ing

o

Vista anterior (A), lateral comparativa (B) y posterior (C).
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Mérida, Venezuela. El montaje estaba formado por tres
hemiaros colocados en el fémur vy la tibia, perpendicu-
lares a cada eje longitudinal y en la cara anterior. Los
hemiaros se unieron con 2 alambres de Kirschner cruza-
dos para proporcionar estabilidad y reducir el riesgo de
movimiento. La colocacion de este fijador no requiri de
liberaciones periarticulares de partes blandas.

Se le colocaron dos dispositivos articulados deslizantes,
a cada lado de la rodilla, justo donde se localizaba el
centro de giro

Figura N° 2.
Radiografias al ingreso.

Ante erior (A) y lateral (B) de la rodilla. El angulo muestra la con-
tractura en flexion
Figura N° 3.
Montaje y progresion de la correccion
a las 4 semanas de inicio.

Vista anterior (A) y lateral derecha (B).

La paciente comenzo la correccion progresiva desde el
dia siguiente a la cirugia con una velocidad de 2 mm
diarios (1 mm cada 12 horas), la cual durd 12 semanas
(ver Figuras N? 3 y 4). Una vez alcanzada la correccion
de la deformidad se dejo el montaje en hiperextension
durante 8 semanas. El tiempo total de la correccion fue
de 20 semanas, tiempo ya estimado debido a la severi-
dad de la contraccion.

Al final del tratamiento no se evidenciaron complicacio-
nes cutaneas, neurologicas o vasculares, ni infeccion en
el sito de entrada de los pines. La correccion alcanza-
da permite, a pesar del acortamiento vy la rigidez de la
rodilla, la marcha y la postura erguida (ver Figuras N* 5
y 6). El acortamiento final, se corregira posteriormente
mediante alargamiento con la técnica de llizarov.

DISCUSION

El término "pterigion” se deriva de la palabra griega,
“pterygion”, que se refiere a una estructura parecida a
un ala o0 a una banda triangular de tejida" * *. Su diag-
nostico es clinico al momento del nacimiento, o prenatal
mediante ultrasonografia'". Debido a lo poco frecuente
de este trastorno, los cirujanos ortopedistas y traumato-
logos tendran pocas oportunidades a lo largo de su vida
profesional para manejarlo.

Figura N° 4.
Montaje y progresion de la correccion
a las 12 semanas de inicio.

Vista anterior (A) y lateral comparativa (B).
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La estrategia del tratamiento, comienza con una cuida-
dosa planificacion y preparacion preoperatoria, el cual
puede incluir, el estudio de la localizacién del nervio cia-
tico dentro de la banda musculo cutanea. La electroes-
timulacion y la tomografia computarizada pueden ser
dtiles para esto, sin embargo, la resonancia magnética

Figura N° 5.

Aspecto del paciente al ano de la correccion.

Figura N° 6.
Radiografias al aino de la correccion.

se ha convertido en un estudio mas efectivo para la va-
loracion de las estructuras vasculonerviosas en el PtP
231, Por ofro lado, la arteriografia ha demostrado ser tan
invasiva como inservible, porgue los vasos sanguineos
fermorales suelen estar posicionados normalmente 9,

La planificacion preoperatoria es fundamental y tener
claros los objetivos del tratamiento es importante. En
nuestro caso, donde la contractura en flexion de la rodi-
lla era tan severa, con una movilidad casi nula, el objeti-
vo del tratamiento era conseguir una rodilla rigida, pero
que fuera lo suficientemente Util y funcional como para
permitir la marcha y facilitar la postura erguida.

El manejo post operatorio, comienza con la correccion
progresiva, que varia de acuerdo a algunos autores,
desde el dia siguiente hasta una semana después de
colocado el fijador® =2 2| a velocidad del alargamien-
to recomendada, varia desde 2 hasta 5 mm diarios®,
una vez alcanzada la correccion angular deseada, se re-
comienda dejarla en hiperextension durante 4 semanas.
Cuando se retira el fijador externo, se coloca un yeso
tubular inguino-pédico por 3 a 4 semanas y finalmente
se deja una ortesis en maxima extension de la rodilla
hasta que el paciente llegue al término de su periodo
de crecimiento, para asegurar la minima posibilidad de
recurrencial® 358 12.13)

Solignac (2009)®, en su serie de 16 pacientes, reportd
una tasa de recurrencia del 50% luego del tratamiento
primario de Pterigion con correccion progresiva, lo cual
coincide con otros autores®™ =& M. A su vez, recomien-
da que estas recurrencias sean manejadas repitiendo el
procedimiento, acompafado de la artrodesis intraarticu-
lar de la epifisis.

Otras complicaciones de este procedimiento son la su-
bluxacion o luxacion de la rodilla, la correccion incom-
pleta, las fracturas del fémur, la pérdida temporal de la
sensibilidad y los deslizamientos fisiarios, entre otras

3,5, 11)

La movilidad de la redilla después de la correccion, se
mantiene muy limitada. Sin embargo, esta técnica es
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conocida por causar rigidez, lo cual se convirtio en una
ventaja en nuestro caso y permitié alcanzar los objetivos
planteados.

Los resultados funcionales fueron satisfactorios, permi-
tiendo la marcha, lo cual era imposible antes de iniciar
el tratamiento por la severa contractura en flexion de la
rodilla.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Dornelly L, Emery K, Do T. MR imaging of popliteal ptery-
gium syndrome in pediatric patients. AJR Am J Roentgenol.
2002:178(5):1281-4.

2 Qasim M, Shaukat M. Popliteal pterygium syndrome: a rare
entity. APSP J Case Rep 2012:3:5.

3 Kim HM, Park IJ, Jeong C. Treatment of popliteal ptery-
gium using an llizarov external fixator. Clin. Orthop. Surg.
2009:1(4):236-9,

4. Gupta M, Jora R. Popliteal Pterygium syndrome. Indian Pe-
diatr. 2006: 43(5):450-1.

5 Salignac N, Vialle R, Thévenin-Lemoine C, Damsin J. Popliteal
pterygium knee contracture: freatment with the llizarov techni-
que. Orthop. Traumatol. Surg. Res. 2009: 85(3):196-201.

6. Trelat U. Sur une vice conformation tres rare de la levre infe-
rieure. J Med. Chir. Prat. 1869: 40:442-5.

7 Gorlin R, Sedano H, Cervenka J. Popliteal pterygium syn-
drome: a syndrome comprising cleft lip-palate, popliteal and
intercrural pterygia, digital and genital anomalies. Pediatrics.
1968: 41(2):5603-9.

8 Parikh S, Crawford A, Do T, Roy D. Popliteal pterygium syn-
drome: implications for orthopaedic management. J Pediatr.
Orthop. B. 2004:13(3):197-201.

9. Bahetwar S, Pandey R, Bahetwar T. Popliteal pterygium syn-
drome: orofacial and general features. J Indian Soc. Pedod.
Prev. Dent. 2011: 29(4):333-5.

10. McCall R, Budden J. Treatment of multiple pterygium syndro-
me. Orthopedics. 1992: 15(12):1417-22,

" Perrotin F, Haddad G, Guichet A, Paillet C, Moraine C, Body
G. Prenatal ultrasonographic diagnosis of the popliteal ptery-
gium syndrome. Prenat Diagn 2000: 20(6):501-4.

12 Gillen J, Walker J, Burgess R, Stevens D. Use of llizarov
external fixator to treat joint pterygia. J Pediatr. Orthop.
1996:16(4):430-7.

13. Parashar S, Anderson P, McLean N, Djohansjah M, David D.
Spectrum of features in pterygium syndrome. Asian J Surg.
2006: 29(2):104-8.

38 / Rev. Venez. Cir. Ortop, Traumatol, / Vol. 44 /N° 2 / dic. 2012



Caso Clinico

Reconstruccion del miembro inferior
con proétesis no convencional
por osteosarcoma de fémur distal en un
paciente pediatrico: reporte de un caso

Reconstruction of the lower limb with unconventional prosthesis for osteosarcoma
of distal femur in a pediatric patient: a case report

Manuel Brito*, José Uzcategui**, Luis Cerrada™*

RESUMEN

El Osteosarcoma es el tumor 6seo maligno primario
mas frecuente. Aparece casi siempre entre los 13 y los
16 afios de edad, lo cual coincide con el mayor indice
de crecimiento 6seo. Es mas frecuente en varones e
individuos de raza negra. La mayoria son esporadicos
y sOlo un pequeno porcentaje muestra algun tipo de
predisposicion genética. Mejorar la calidad de vida de
los pacientes y extender su sobrevida son los principa-
les objetivos del tratamiento. En la actualidad, se han
disenado diversos tratamientos quirdrgicos reconstruc-
tivos, destinados a preservar la extremidad afectada.
Se presenta el caso de un adolescente masculino, de
15 afios de edad, quien consulté por una tumoracion
en tercio distal del muslo derecho, los estudios de ima-
genes reportan una lesion metafisiaria distal del fémur,
heterogénea con areas liticas y destruccion cortical
con compromiso de partes blandas. La biopsia repor-
t6 un Osteosarcoma Osteoblastico [IB que fue tratado
con quimioterapia, se le realizé reseccion en blogue
de la lesién y reconstruccion del miembro inferior con
una prétesis no convencional. Su evolucién a corto y
largo plazo ha sido satisfactoria. La reconstruccion
protésica del fémur distal es una opciéon que debe ser

nezuela.

*x

Universitario de Los Andes. Mérida. Venezuela

Los Andes. Mérida. Venezuela.

ABSTRACT

Osteosarcoma is a primary malignant bone tumor most
frequently. Usually appears between 13 and 16 years
of age, which coincides with the highest rate of bone
growth. It is more common in males and black indivi-
duals. Most are sporadic and only a small percentage
shows some kind of genetic predisposition. Improving
the quality of life of patients and extend their survival
are the main goals of treatment. At present, we have
designed various reconstructive surgical treatments
designed to preserve the limb. We report the case of a
male teenager 15 years who presented a tumor in the
distal third of the right thigh, imaging studies re'pon
a femur injury, heterogeneous lytic areas and cortical
destruction at distal metaphyseal and soft tissue invol-
vement. The biopsy reported an osteoblastic osteo-
sarcoma lIB, treated with chemotherapy, underwent
en bloc resection of the lesion and reconstruction with
a prosthetic leg unconventional. Its short and long
term was successful. The distal femoral prosthetic re-
construction is an option that should be considered
in these patients. The prosthesis has a high rate of
long-term survival, is reliable, and has minimal or dys-
function fatigue problems.

Residente de 4to afo. Laboratorio de Investigacion en Cirugia Ortopédica y Traumatologia de la Universidad de Los Andes. Mérida. Ve-
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considerada en este tipo de pacientes. La protesis tie-
ne una alta tasa de supervivencia a largo plazo, es con-
fiable, y presenta un minimo de problemas de fatiga o
disfuncién.

Palabras clave: Osteosarcoma, Fémur, Implantacion
de Prétesis, Quistes Oseos, Tumores Malignos, Onco-
logia Ortopédica, Venezuela.

INTRODUCCION

El osteosarcoma es un tumor de origen mesenquimatico
maligno, de células fusiformes cuyas células neoplasi-
cas producen matriz osteoide. Tiene una incidencia bi-
modal, con un primer pico, en la segunda década de la
vida, entre los 10y 15 afos y el segundo por encima de
los 60 anos. Es el tumor maligno primario mas frecuente
del hueso en pacientes pediatricos y ocupa el séptimo
lugar de incidencia entre todas las neoplasias ¢seas
malignas infantiles. Se presenta con mas frecuencia en
hombres que en mujeres con una relacion de 1.6:1y es
mas comun en la raza negra gue en la blanca‘ - ®.

El Osteosarcoma se origina en las células 6seas y se
puede presentar en cualquier hueso, perc es mas co-
mun en las metafisis de los huesos largos en un 80 a
90% de los casos y a menudo se extiende a la epffisis.
Alrededor de un 50 al 80% de los ostecsarcomas se
localizan alrededor de la rodilla. Sus ubicaciones mas
frecuentes son la metéafisis distal femoral (35%), la meta-
fisis proximal tibial (20%) y la metéfisis humeral proximal
(10%)<2. 4.5)

La causa del osteosarcoma aun no se conoce, diversos
estudios lo han asociado con anormalidades genéticas
y mutaciones, asi como se ha descrito que la exposicion
a ciertos compuestos ambientales, campos electromag-
néticos y a radiaciones pueden ser responsables de la
aparicion de esta neoplasia en la poblacion infantil®.

El dolor es el sintoma mas frecuente, debido a micro-
fracturas a través de las areas afectadas del hueso o en
los casos més graves, a la compresion o estiramiento de
estructuras anatémicas adyacentes. Casi el 50% de los

Key words: Osteosarcoma, Femur, Prosthetic Implan-
fation, Bone Cysts, Malignant Tumors, Orthopedic On-
cology, Venezuela.

pacientes, relacionan la aparicion de los sintomas con
un episodio de trauma menor anterior'® 2.

Las pruebas de laboratorio generalmente no son Uti-
les en el diagnodstico de osteosarcoma, aunque los
niveles elevados de lactato deshidrogenasa en suero
y de fosfatasa alcalina se han asociado con un peor
prondstico &4,

En las tres Ultimas décadas, se han alcanzado sus-
tanciales progresos en cuanto al tratamiento de los tu-
mores 0seos malignos con el desarrollo de la quimio-
terapia, lo cual ha permitido aumentar la sobrevida de
estos pacientes® ?. Actualmente el principal método
local para erradicar el osteosarcoma es la cirugia, ya
que es una neoplasia relativamente resistente a la ra-
dioterapia. La eleccion del tipo de cirugia: amputacion,
desarticulacion o reseccion y reconstruccion, depende
de la edad del paciente, la localizacion del tumor, del
compromiso de las estructuras neurovasculares, de la
presencia de fractura patologica y de la respuesta a la
quimioterapia® ©.

El tratamiento quirtrgico del osteosarcoma en pacien-
tes pediatricos es complejo, sobre todo tras las grandes
resecciones que requieren la reconstruccion del miem-
bro inferior, debido al impacto psicologico que produce
esta neoplasia y su tratamiento en la vida del paciente
y su familia®®-#),

Se presenta el caso de un paciente masculino de 15
anos con un diagnostico de osteosarcoma del tercio
distal del fémur que fue tratado mediante quimiotera-
pia adyuvante, reseccion en bloque de la lesion y re-
construccion de la extremidad con una endoproétesis
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metalica no convencional de la rodilla y su evolucion a
mas de 5 afios del diagnostico.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 15 afos de edad, natural vy
procedente de Bailadores, Estado Mérida. Venezuela,
quien consulta por presentar tumoracion y dolor en el
tercio distal de muslo derecho en junio del 2007.

No refiere antecedentes personales patologicos, quirlr-
gicos o traumaticos de importancia. Refiere antecedente

Figura N° 1.
Radiografia anteroposterior y lateral del fémur
distal, al ingreso.

© - R i
Imagenes de TAC en sus cor[es coronal (izquierda), sagital (cemro) y axial (dereuha) See evwdenma el compromiso extracompartamenta\

_Figura N° 2.

familiar de tio abuelo materno fallecido por un tumor
0se0.

Al examen fisico de ingresc se evidencié aumento de
volumen en tercio distal de fémur derecho, duro y sin
signos de flogosis. El estudio radiologico del femur dis-
tal (ver Figura N® 1) muestra destruccion permeable del
hueso, zonas de transicion pobremente definidas y res-
puesta endosteal asi como reaccion periostica y des-
truccidn cortical.

Se realiza Tomografia Computarizada (TC) (ver Figura
N® 2) que reporta “lesion heterogénea en region me-
tafisiaria distal y externa de fémur derecho, predomi-
nantemente esclerdtica, con areas liticas y destruccion
cortical mas reaccion peridstica y evidente compromiso
de los tejidos blandos. Imagenes con caracteristicas de
triangulo de Codman, signos indicativos de osteosarco-
ma”. Por otro lado, el gammagrama ¢seo con tecnecio
99 reporta “areas hipercaptantes en el tercio distal del
féemur derecho”. La evaluacion del torax con radiografia
y TAC no demostro la presencia de metéstasis pulmo-
nares (ver Figura N° 7).

En agosto del 2007 se realiza toma de biopsia inci-
sional que reportd: “Osteosarcoma osteoblastico de
alto grado”. En vista de los hallazgos histolégicos vy
el compromiso extracompartamental, se clasifica
como un: osteosarcoma osteoblastico estadio 1IB de
Enneking®.

g{z" R ALEJANDORO ARF
. M, 12Y
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Figura N° 3.
Transoperatorio.
C

Figura N° 4.
Radiografias anteroposterior y lateral
postoperatorias.

Seinicia tratamiento con quimioterapia adyuvante a base
de altas dosis de Metrotexate alternado con Cisplatino y
Adriamicina, lograndose una respuesta adecuada, por
lo que se planifica realizar la reseccion en blogue de
la lesion y la reconstruccion del miembro inferior con
endoprotesis metalica no convencional de rodilla, pro-
cedimiento que se realiza en septiembre de 2007 (ver
Figuras N2 3 y 4), sin complicaciones intra operatorias o
post operatorias. El fratamiento se acompanio de psico-
terapia de apoyo pre y post operatoria.

La rehabilitacion se inicio a las 48 horas del post ope-
ratorio, una vez retirados los drenajes al igual que el
vendaje anti edema. Esta rehabilitacion consistio en la
flexion pasiva de la rodilla a 30°. Al cuarto dia se inicia la
bipedestacion asistida con apoyo de andaderas.

En octubre de 2012, a cinco anos del post operatorio, el
paciente se encuentra en buenas condiciones clinicas,
sin evidencias de recurrencias locales o a distancia de-
mostradas con radiografias, tomografia y gammagrafia
(ver Figuras N°5 y 6). El paciente se encuentra integra-
do a sus actividades diarias estudiantiles y recreacio-
nales, sin ningun problema, con una puntuacion de la
Saociedad Americana de Tumores Musculoesgueléticos
(Ennekin) de 29 puntos y funcién protésica de 95 puntos
de acuerdo a la Sociedad de Rodilla a los 5 afios del
post operatorio.

Figura N° 5.
Paciente a los 5 anos de post operatorio.
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DISCUSION

Hace 30 anos el osteosarcoma de fémur distal en pa-
cientes pediatricos era mortal en mas del 80% de los ca-
sos a los b afios, y se manejaba Unicamente con cirugia
radical consistente en la amputacion o en la desarticu-
lacion coxofemoral, sin embargo, gracias a los avances
en la quimioterapia adyuvante, actualmente el 80% de
los pacientes que presentan esta enfermedad local son
manejados con cirugia de reseccion en bloque, preser-
vacion y reconstruccion de la extremidad®-% 91, Los
regimenes terapeuticos actuales permiten la curacion
de alrededor del 60 a 70% de los pacientes que presen-
tan tumor sin metastasis, y la tasa de sobrevivencia es
del 70% a 10 anos del diagnostico'™?.

Las metastasis suelen ubicarse en los pulmones, aun-
gue también pueden afectar el hueso (metastasis sal-
tatorias o skip metastasis), los ganglios linfaticos u otros
drganos. Se presume gue la mayoria de los pacientes
presentan micrometastasis no demostrables al momen-
to del diagnéstico del osteosarcoma® 10,

El aumento en el nimero de pacientes que sobreviven
sin evidencia de la enfermedad después del tratamiento
con quimicterapia y cirugia reconstructiva del osteosar-
coma ha hecho gue sea necesario evaluar la calidad de
vida y los resultados funcionales a largo plazo!™.

La reseccion amplia de un sarcoma deja un defecto
0se0 muy grande, lo gue hace dificil la conservacion de
la extremidad a largo plazo. La articulacion reconstruida
se somete a grandes tensiones mecanicas que pueden
comprometer su funcion. Sin embargo, en comparacién

.

Figura N° 6.

4 /|

Radiografias anteroposterior y lateral a 5 anos del post operatorio. Sin
evidencia de recurrencia local.

Figura N° 7.

Radiografia de térax posteroanterior y TC en su corte coronal a los 5 anos del postoperatorio. Sin evidencia de metastasis pulmonar.

Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Vol. 44 /{ N? 2 / dic. 2012 / 43



Brito cols.

con otros métodos reconstructivos disponibles, la susti-
tucion de la rodilla con endoprotesis no convencionales
ofrece varias ventajas, como la movilizacion y estabili-
dad temprana vy el soporte de carga® ' %

La reconstruccion de la extremidad con una endoprote-
sis no convencional, tambien implica la reconstruccion
de la forma de vida, tanto individual como familiar, debi-
do al grave impacto psicolégico de la enfermedad vy el
tratamiento. Uno de los aspectos mas importantes del
manejo psicologico de estos pacientes esta en controlar
su adhesion al tratamiento médico adyuvante, su adap-
tacion a la vida con la endoprotesis y la aceptacion del
prondstico®,

Aungue satisfactorios resultados a corto plazo se han
documentado después de la sustitucion protésica de
rodilla por un tumor 6seo maligno, ha habido pocos es-
tudios sobre los resultados a largo plazo, mas alla de los
5 afos!"?.

En este caso, realizar el tratamiento ideal sin sacrificar
el criterio oncoldgico, sumado al excelente manejo psi-
cologico pre y post operatorio, y un estricto régimen de
rehabilitacion que se inicio en las primeras 48 horas del
post operatorio inmediato, permitio la sobrevivencia del
paciente, quien se encuentra libre de enfermedad a
mas de 5 anos del post operatorio, con buena evolucion
funcional de la rodilla y calidad de vida.
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Caso Clinico

Rodilla flotante bilateral:
reporte de un caso

Bilateral floating knee: case report

Dr. Manuel Brito*, Dr. Antonio Rivas™

RESUMEN

Una redilla flotante (RF) es la asociacion simultanea de
fracturas ipsilaterales del femur y la tibia que incluye
una combinacion de fracturas diafisiarias, metafisiarias
e intraarticulares. Es una lesion producida por trauma-
tismos de alta energia y se encuentra asociada con
un elevado riesgo de morbilidad y mortalidad. Afecta
predominantemente a pacientes j6venes de sexo mas-
culino. El tratamiento de la rodilla flotante representa
un reto terapeutico. Algunas lesiones asociadas pue-
den provocar el retraso en el manejo quirdrgico defini-
tivo y en la rehabilitacion post operatoria temprana del
paciente. La presentacion, en el mismo paciente, de
una RF bilateral es una lesion excepcional, muy poco
frecuente, con muy pocos reportes en la literatura mun-
dial. Revisamos el caso de un paciente femenino de
17 anos con una RF bilateral manejada en nuestro ser-
vicio. Presentamos su manejo agudo y su evolucion a
mediano y a largo plazo.

Palabras clave: Rodilla Flotante, Traumatismo de la
Rodilla, Accidentes de Transito, Politraumatizado, Mul-
tiples Fracturas, Venezuela.

INTRODUCCION

El término “rodilla flotante” (RF), se refiere a la asocia-
cion simultanea de fracturas ipsilaterales del fémur y
la tibia que incluye una combinacion de fracturas dia-
fisiarias, metafisiarias e intraarticulares'™. Es una lesion

(L.1.C.O.T.-U.LA)). Mérida, Venezuela.

ABSTRACT

A floating knee is the simultaneous association of frac-
tures of the ipsilateral femur and tibia that includes a
combination of diaphyseal, metaphyseal and intraar-
ticular fractures. It's a high energy trauma produced
by injury and its associated with an increased risk of
morbidity and mortality, and mainly affects young ma-
les. Treatment of floating knee represents a therapeutic
challenge. Some of the associated injuries caused a
delay in surgical management and post-operative re-
habilitation. The presentation, in the same patient, a bi-
lateral RF injury is exceptionally rare, with few reports in
the literature. We review the case of a female patient of
17 years with bilateral RF managed in our department.
We present the acute management and its evolution in
the medium and long term.

Key words: Knee Floating, Knee Injuries, Accidents
Traffic, Polytraumatized, Multiple Fractures, Venezue-
la.

que fue descrita por primera vez por Blake y McBryde
en 1975? y es producida generalmente por trauma-
tismos de alta energia. Se encuentra asociada a im-
portantes lesiones de los tejidos blandocs vy a lesiones
gue comprometen la vida, tanto en el craneo, como en
torax y abdomen ¢ 7).,
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Se observa una preponderancia en joévenes adultos, de
sexo masculino, con edades comprendidas entre 20 y
30 afios®5-7,

La clasificacion mas utilizada es la de Fraser, que utiliza
un esguema basado en el compromiso de la rodilla para
estadificar estas lesiones de acuerdo a su severidad®.

Las complicaciones mas frecuentes son la infeccion, no
union, mal union v rigidez de la rodilla, entre otras. Estas
complicaciones pueden llevar a malos resultados fun-
cionales con resultados poco satisfactorios!" %457,

El aumento progresivo y sostenido de las fracturas pro-
ducidas por accidentes automovilisticos y de alta velo-
cidad, han elevado la frecuencia de los traumatismos de
alta energia, produciendo lesiones cada vez mas com-
plejas, devastadoras y violentas® 7.

La RF bilateral es una lesién excepcional, muy poco fre-
cuente, y con pocos reportes en la literatura mundial ©
1071 se presenta el caso de una paciente de 17 afios de
edad, con una RF bilateral tratada en nuestro servicio.

CASO CLINICO

Se trata de paciente femenina, de 17 anos de edad,
natural y procedente de Encontrados, Sur del Lago de
Maracaibo, Estado Zulia, Venezuela, quien ingresa por
presentar politraumatismos, posterior a accidente auto-
movilistico en noviembre de 2005.

Al examen fisico de ingreso, se encontraba inconscien-
te, palida, sudorosa, taquicardica con tension arterial
de 100/60 mmHg, con traumatismos en craneo, torax,
abdomen y miembros superiores e infericres, hemato-
ma parietal subgaleal y multiples excoriaciones en cara.
Deformidad en muslo y pierna derecha e izquierda, aso-
ciado a heridas en el muslo, pierna y tobillo derecho y
muslo izquierdo, complicadas con exposicion de seg-
mentos del fémur y tibia de aproximadamente 10 cms y
defectos cutaneos extensos con pérdida de tejido mus-
culo tendinoso (ver Figura N° 1).

Es atendida inicialmente de acuerdo al protocolo del
Advanced Trauma Life Support (ATLS), el puntaje del
indice de severidad del trauma (Injury Severity Score)
fue de 54, es entubada, y se le realizo lavado e irrigacion
con abundante solucion en la emergencia. Las fracturas
se inmovilizan con férulas de yeso.

Una vez compensada se le realizan las imagenes co-
rrespondientes (ver Figura N° 2).

Se ingresa con los diagnoésticos de: 1) Politraumatiza-
da: 1.1 Traumatismo encefalo craneal complicado con
contusion cerebral, 1.2 Traumatismo abdominal cerrado
complicado con lesion de viscera maciza, 1.3 Rodilla
flotante bilateral: Fraser IIA derecha: Femur AO 33C3.3
[OBMT3NV1 y Tibia 42B2.2 102MT3NV1; Fraser A

Figura N° 1.

: 3 |
Aspecto de partes blandas al ingreso, rodilla derecha (A), pierna de-
recha (B), tobillo derecho (C) y muslo izquierdo (D).

Figura N° 2.
Radiografias al ing

Fémur derecho (A), izquierdo (B), tibia derecha (C) e izquierda (D)
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izquierda: Fémur AO 33C3.3 IO3MT3NV1 y tibia 42C2.1
|IO2MT3NV1 (Clasificacion AQ/ASIF).

De inicio se le realiza limpieza quirurgica, desbridamien-
to extenso y estabilizacion de las fracturas mediante re-
duccion indirecta vy fijacion externa (FE) transarticular,
para ambos miembros inferiores con fijador externo
(C.L.TE.C.-U.LA), Mérida, Venezuela (ver Figura N¢ 3).

Se realizan multiples limpiezas quirdrgicas y a las siete
semanas de su ingreso, una vez alcanzado un estado

Figura N° 3.
Radiografias.

Fémur derecho (A), izquierdo (B), tibia derecha (C) e izquierda (D),

posterior a la fijacion externa
Figura N° 4

Radiografias del fémur (A y B) y la tibia (C y D) a dos anos del post
operatorio

adecuado de los tejidos blandos, se practica reduccion
y osteosintesis con placa condilea para ambas fractu-
ras del fémur. Las fracturas de la tibia fueron manejadas
con los fijadores externos colocados inicialmente.

La evolucién a mediano plazo fue favorable, logrando-
se la consolidacion completa de todas las fracturas (ver
Figura N° 4). A los siete afios de evolucion, se evidencia
flexion y extension aceptables de ambas caderas y ro-
dillas. La complicacion a largo plazo fue el pie equino
rigido post traumatico derecho (ver Figura N° 5).

El material de osteosintesis se retird en Junio de 2012
(ver Figura N2 6).

DISCUSION

La evaluacion inicial para determinar la extension de las
lesiones en estos pacientes es de importancia critica.
Esta evaluacion debe ser seguida de una apropiada
secuencia de procedimientos terapéuticos y diagnosti-
cos de emergencia. El manejo inicial es vital debido a la
alta tasa de complicaciones y lesiones asociadas que
pueden llevar a pobres resultados funcionales y poco
satisfactorios.

Todos los pacientes con rodilla flotante, deben ser in-
cluidos en los protocolos de manejo y tratamiento del
paciente politraumatizado!’ 349,

La incidencia de fracturas abiertas es elevada, aproxi-
madamente 50 a 70%, en uno o ambos huesos. La com-
binacion mas frecuente es la asociacion de fractura ce-
rrada de fémur con fractura abierta de la tibia'' -5 1219,

El tratamiento de estas lesiones, varia de acuerdo a su
complejidad. La estabilizacion de ambas fracturas vy la
movilizacion temprana del paciente y la extremidad, se
ha relacionado con los mejores resultados clinicos @7

12, 14, 15)

El uso del enclavado endomedular blogueado, ha de-
mostrado hasta el momento, la mejor forma de trata-
miento para las fracturas en ambos lados de la rodilla
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Figura N° 5.
7 anos de postoperatorio.

a

Figura N° 6.
Radiografias después del retiro der material.

(Fraser tipo ). En los casos donde una de las fracturas
es metafisiaria 0 comprometa una de las superficies ar-
ticulares (Fraser tipo lla y IIb), se recomienda la com-
binacién del enclavado endomedular blogueado con la
reduccion abierta y fijacion interna (RAFI). En aquellas
con compromiso metafisiario o articular en ambos lados
(Fraser llc), se recomienda la RAFI@ 5-6.7.9.10. 1. 12.14.15)

Estos procedimientos se deben realizar después de una
adecuada resucitacion del paciente y tras haber alcan-
zado la estabilizacion fisiologica. Cuando la osteosinte-
sis de la fractura no es posible de forma aguda, por el
estado general del paciente, las lesiones asociadas o el
estado de las partes blandas, se debe colocar un fijador
externo para la estabilizacion de la extremidad. La os-
teosintesis se puede realizar una vez que las condicio-
nes generales del paciente son estables o cuando las
lesiones neurovasculares o la cobertura de los tejidos
blandos esten resueltos!’5 7 11 14,

El manejo quirdrgico de estas lesiones ha reportado el
65% de excelentes a buenos resultados, de acuerdo a
los criterios de Karlstrom y Olerud"®. Por otro lado, esta
cifra alcanza el 29% en aquellos pacientes tratados de
forma conservadora’® 45 7.1,

En nuestro caso, el manejo adecuado de la paciente
desde su ingreso, aplicando los principios biologicos
del tratamiento de las fracturas, estabilizando ambos
miembros inferiores con fijador externo hasta alcanzar
un adecuado estado de las partes blandas que permi-
tiera la suficiente cobertura, y la oportuna osteosintesis,
permitié los resultados alcanzados a mediano y largo
plazo.
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Caso Clinico

Tratamiento de un condrosarcoma
de escapula mediante técnica
de Tikhoff- Linberg: a proposito de un caso

Scapular chondrosarcoma treatment by Tikhoff-Linberg technique: a case report

Luis Cerrada®, Freddy Delgado** Manuel Brito™, Helber Sarmiento™

RESUMEN

La cintura escapular es una de las regiones anatémicas
mas afectadas por tumores malignos musculo esque-
leticos. La escapula cuenta con una elevada incidencia
de tumores malignos como el linfoma, el condrosarco-
ma primario, el osteosarcoma y el sarcoma de Ewing.
El condrosarcoma es considerado como uno de los
tumores 6seos mas dificiles de diagnosticar vy tratar
porgue tienen una amplia variedad de presentaciones.
El tratamiento de los sarcomas de escapula, antes de
1970, era |la reseccion inter—escapulo—toracica, sin em-
bargo, esta técnica ha sido menos empleada en las
Ultimas décadas, ya que los métodos preservadores
han demostrado mejores resultados con la misma so-
brevida. Historicamente, la reconstruccion a éste nivel,
ha representado un reto particular que incluye diferen-
tes procedimientos que han ido evolucionando con
el tiempo. Se presenta el caso de un paciente con un
condrosarcoma de escapula que fue tratado mediante
cirugia preservadora a través del procedimiento de
Tikhoff — Linberg.

Palabras clave: Tumores de Escapula, Condrosar-
coma, Osteosarcoma, Sarcoma de Ewing, Neoplasias
Oseos, Hombro, Venezuela.

ABSTRACT

The shoulder girdle is most frequently affected by cer-
tain types of malignant musculoskeletal tumors. The
scapula has a high incidence of malignancies such as
lymphoma, primary chondrosarcoma, osteosarcoma
and Ewing sarcoma. Chondrosarcoma is considered
one of bone tumors more difficult to diagnose and treat
because they have a wide range of presentations. The
treatment of sarcomas of scapula, before 1970, was
the inter-scapular chest resection; however, its use has
declined in recent decades, because the preservatives
methods are commonly used. Historically, reconstruc-
tion at this level, has been a particular challenge that
includes different procedures that have evolved over
time. We report a patient with a scapular chondrosar-
coma that was treated with conservative surgery throu-
gh the procedure Tikhoff - Lindberg.

Key words: Scapula Tumors, Chodrosarcoma, Osteo-
sarcoma, Sarcoma Ewing, Bone Neoplasms, Shoulder,
Venezuela.
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TRATAMIENTO DE UN CONDROSARCOMA DE ESCAPULA MEDIANTE
TECNICA DE TIKHOFF- LINBERG: A PROPOSITO DE UN CASO

INTRODUCCION

El condrosarcoma es considerado como uno de los
tumores 6seos mas dificiles de diagnosticar. Es un
tumor maligno de tejido conectivo, que se caracte-
riza por la formacion de una matriz cartilaginosa por
parte de las células tumorales!' 2. Constituye el 9%
de los tumores primarios del hueso y su localizacion
en la escapula puede alcanzar hasta el 7%*®. Gene-
ralmente aparece entre la cuarta y séptima década
de la vida y tiene un claro predominio por los varones
(65%)@ 4.

Clinicamente se manifiesta con dolor progresivo insidio-
so sin masa aparente. Suelen ser de crecimiento lento
y los sintomas pueden tener una larga duracion, lo que
puede explicar el diagnéstico tardio en estos pacientes®
9 La radiologia simple proporciona informacion sobre la
morfologia del tumor, la matriz condroide incluyendo el
tipo de hueso afectado, endostio fenestrado, calcifica-
ciones y reaccion periostica. La Tomografia Computari-
zada (TC), ayuda a delinear la matriz calcificada, a eva-
luar la cortical y la reaccion periostica. La arteriografia es
muy importante y permite elegir el area mas conveniente
para realizar la biopsia.

La Resonancia Magnética Nuclear (RMN), determi-
na la extension intra y extradsea del tumor, ademas
muestra la bursa que en algunas ocasiones rodea al
tumor, asi como lesiones por compresion de tejidos
circundantes!™ 467,

La caracteristica histologica mas resaltante del condro-
sarcoma es la presencia de células malignas con abun-
dante matriz cartilaginosa, siendo importante deter-
minar si se trata de una lesién de bajo o alto grado de
malignidad'-2.

Antes de 1970, el tratamiento de los sarcomas de es-
capula era la amputacion inter—escapulo—toracica; sin
embargo, su uso ha disminuido en las Ultimas décadas,
ya que los métodos preservadores han demostrado me-
jores resultados con la misma sobrevida, preservando
un hombro y mano funcionales® '),

Entre 1908 y 1913 Tikhoff y Bauman, realizaron la re-
seccion total de la escapula acompafnada de su tejido
blando circundante, asi como de la cabeza humeral y
el tercio distal de la clavicula, reconstruyendo la articu-
lacion; este procedimiento fue descrito por Bauman en
1914, nombrando a Tikhoff como su creador. Sin em-
bargo, no fue hasta que Linberg publico su clasico e
histérico articulo en 1928, que se dio a conocer este
procedimiento, reconociendo a Tikhoff como su creador
dejando a Bauman en el olvidot* 571418,

Malawer et al. en 1988, presentaron y describieron una
de las clasificaciones mas conocidas y aceptadas en
la actualidad, estableciendo seis tipos de reseccion,
cada una de las cuales se complementa segun la pre-
servacion del mecanismo abductor del hombro (deltoi-
des y manguito de los rotadores), siendo A, en caso de
conservarse y B, si es resecado total o parcialmente (ver
Figura N 1) 18,

Presentamos el caso de un paciente con un condro-
sarcoma de escapula que fue tratado mediante cirugia
preservadora a través del procedimiento de Tikhoff —
Linberg.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 32 afios de edad, quien consulta’
por presentar una tumoracion en el hombro derecho,
acompafiada de dolor insidioso y progresivo de un ano
de evolucion y gue en los ultimos 5 meses, previos a su
consulta, aumenté de tamano progresivamente, provo-
cando la limitacion funcional del hombro.

No refiere antecedentes de importancia a la anamnesis.
El examen fisico de ingreso muestra una tumoracion en
region supraescapular derecha, dura, adherida a pla-
nos profundos, dolorosa a la palpacion (ver Figura N°
2A). La radiologia simple (ver Figura N® 2B) muestra una
lesion osteolitica, expansiva con endostio fenestrado sin
evidencia de reaccion periostica.

La RMN con gadolinio muestra una tumoracion de 10
X 10 cm que compromete el nervio supraescapular,
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con afectacion 6sea, encapsulada y con contenido
hemorragico en su interior. La TC muestra una lesion li-
tica que expande la zona medular con engrosamiento
y lobulacion endostica, ruptura cortical en cara ventral

y cuello de la escapula, extremo distal de la clavicula
y troquiter humeral (ver Figura N2 3A). La gammagrafia
osea (GMO) reporta area hipercaptante circunscrita a la
escapula derecha (ver Figura N° 3B).

Figura N° 1.
Clasificacion de Malawer. El tipo IV es el clasico procedimiento de Tikhoff - Linberg.

TIPOI

RESECCION INTRA
ARTICULAR
PROXIMAL DEL
HUMERO

TIPOII

M

ESCAPULECTOMIA
PARCIAL

ESCAPULECTOMIA
TOTALINTRA
ARTICULAR

RESECCION EXTRA
ARTICULAR DE LA
CABEZA HUMERAL,
ESCAPULAY
CLAVICULA DISTAL

RESECCION EXTRA
ARTICULAR DE DOS
TERCIOS PROXIMALES
DEL HUMERO,
GLENOIDES Y
CLAVICULA DISTAL

RESECCION EXTRA
ARTICULAR DE DOS
TERCIOS PROXIMALES
DEL HUMERO,
ESCAPULA TOTALY
CLAVICULA DISTAL
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Se realiza una biopsia incisional gue reporta espiculas
Oseas con infiltracion del canal medular por neoplasia
maligna de estirpe mesenquimatico condroide, compa-
tible con un condrosarcoma de bajo grado.

Se decide realizar una escapulectomia total extraar-
ticular tipo IV (segun Malawer) que incluye la cabeza

Figura N° 2.

Foto ch’nica d\ homro derecho, de frente (A). Radiografia AP del
mismo hombro (B).

Imagenes de RMN (A),y de 1aGMO (B) donde se evidencia la hiper-
captacion (flecha negra) a nivel de la escapula derecha.

Figura N° 4.

Radiografia AP del hombro en el post operatorio inmediato (A) y de las
piezas anatomicas retiradas (B)

humeral y el tercio distal de la clavicula, conocido como
procedimiento de Tikhoff — Linberg, el cual se realiza
en conjunto con el Servicio de Oncologia Quirdrgica de
nuestro hospital. Las piezas anatdomicas obtenidas de
la reseccion son estudiadas sin encontrarse signos de
malignidad en los bordes, de acuerdo al resultado de
la biopsia. La movilizacion del brazo se inicia a las 4 se-
manas de la cirugia. La evolucion en los meses siguien-
tes es satisfactoria, incorporandose a sus actividades
cotidianas y laborales de acuerdo a su tolerancia (ver
Figura N° 4).

A los 18 meses presenta una tumoracion en la clavi-
cula, a nivel del borde de reseccion. Los estudios de
extension, que incluyeron la realizacion de una biopsia
incisional, concluyeron que se trataba de una recidiva
local del condrosarcoma. Es llevado a quiréfano nue-
vamente para realizar la reseccion completa de la le-
sion con margenes oncoldgicos. El resultado del estu-
dio anatomopatolégico confirmd el diagnéstico inicial
y reporto bordes libres de lesion (ver Figuras N2 5A y
5B).

Figura N° 5.

Gammagrafia dsea donde se evidencia la hipercaptacion (flecha ne-
gra) a nivel de la escapula derecha a los 18 meses (A). Radiografia
anteroposterior del hombro posterior a la reseccion de la recidiva (B).

Figura N° 6.

Fotos clinicas a los 24 meses del post operatorio.
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Cerrada cols.

A los 24 meses del post operatorio el paciente se encon-
traba en buenas condiciones generales. A nivel local no
se palpaban tumoraciones ni irregularidades en el lecho
quirdrgico. La movilidad del miembro, codo y mufieca,
se encontraban conservadas, pudiendo realizar aduc-
cién del hombro y llevar la mano hasta el cuello y la cara
(ver Figura N° 6).

DISCUSION

Los tumores primarios de la escapula son muy raros y
sobre todo los de estirpe condral. De los tumores de
escapula de origen cartilaginoso el mas frecuente es el
osteocondroma, seguido del condrosarcoma® 7 =,

El promedio de sobrevida en estos pacientes a los 5
anos es aproximadamente del 42 al 54% y a los 10 anos
esta sobrevida se reduce del 27 al 28%'* ™78,

En la actualidad, se calcula que un 95% de los pacientes
con sarcomas de la cintura escapular pueden ser trata-
dos con cirugia de salvamento, mediante alguno de los
procedimientos descritos para esta region anatomica,
preservando la extremidad y con ello también la funcién
del codo, la mufieca y la mano®- .

El procedimiento de Tikhoff — Linberg, consiste en la
reseccion total extra articular de la escépula, con la
porcion intracapsular del humero proximal y el tercio
lateral de la clavicula reconstruyendo la articulacion.
Es una cirugia preservadora que esté indicada en tu-
mores de la escapula, hiumero proximal, tercio distal de
la clavicula o de los tejidos blandos periescapulares,
donde se compruebe mediante estudios la invasion
del tumor al hueso subcondral, la capsula articular, la
membrana sinovial o la articulaciéon completa, también
esta indicada en osteomielitis y traumatismos severos
a eSte niVel (5. 6,7 11, 14, 16, 18, 19)_

El uso de este tipo de procedimiento, asegura el criterio
oncologico, preservando al mismo tiempo el miembro
afectado y su funcién, con tasas de supervivencia igua-
les a las que se obtienen llevando a cabo procedimien-
tos radicales!* - 1619,

Es importante determinar si la lesion esta localizada
solamente en la escépula o si se extiende anterior 0
lateralmente, con afeccion de la articulacion glenohu-
meral, manguito rotador o los tejidos blandos peries-
capulares (©7.10.14.16),

Las recurrencias locales y las metastasis se deben a
la compleja anatomia quirdrgica regional, por lo que
se recomienda, la realizacion de margenes quirdrgicos
muy amplios para alcanzar el éptimo control local de la
enfermedad® 69,

Por los resultados oncoldgicos y funcionales obtenidos
en nuestro caso, podemos concluir, gue el procedimien-
to de Tikhoff — Linberg, es un procedimiento seguro, gue
no sacrifica el control local, asegura el criterio oncolé-
gico y preserva la funcion del miembro, ademas de no
dejar secuelas cosméticas importantes con la acepta-
cion y rehabilitacion inmediata del paciente.
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