La Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopé-
dica y Traumatologia, como sociedad cienti-
fica, ha crecido a pasos vertiginosos en es-
te siglo XXI; apoyada en las interrelaciones
con Sociedades e Instituciones afines en el
mundo, en los avances tecnoldgicos e infor-
maticos, en el apoyo de nuestros fieles patro-
cinantes, pero sobre todo, gracias a nuestro
capital humano: nuestros miembros.

Hemos visto la internacionalizacion de la
SV.C.O.T., con el intercambio continuo de
conferencistas, especialmente entre paises
iberoamericanos; demostrando que estamos
a la par en conocimientos y técnicas, en las
diferentes areas de nuestra especialidad.

Es indudable que la S.V.C.O.T. ha incremen-
tado exponencialmente su funcion divulgati-
va del conocimiento de la especialidad, con
Congresos Nacionales donde especialistas
extranjeros y nacionales dan lo mejor de si,
para compartir experiencias; pero sobre to-
do, con su programa bandera, los Temas

Editorial

Avanzando hacia la Excelencia

Puntuales de Traumatologia, que recorre
continua y gratuitamente el pais, buscando
llegar a cada uno de nuestros actuales y fu-
turos miembros.

Todo lo anterior nos debe llenar de regocijo a
quienes formamos parte de esta gran familia;
pero siendo autocriticos, impulsando la in-
vestigacion epidemiologica, clinica y experi-
mental; creando lineas de trabajo en nuestros
centros de ensefnanza y ejercicio profesional;
reconozcamos gue el conocimiento nace de
la investigacion y como médicos, somos in-
vestigadores natos, con la obligacion natural
de crear, de generar nuevos conocimientos
basados en un método cientifico adecuado,
con valores eticos, permitiendo llegar a con-
clusiones validas; conclusiones a presentar
en nuestros eventos y que luego deben ser
plasmadas en manuscritos publicables, para
gue no se queden en el olvido.

Este debe ser el paso final para el fortaleci-
miento de la S.V.C.O.T., y el reconocimiento

Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Vol. 45 /N® 1/ jun. 2013 /7



Editorial

por colegas mas alla de nuestras fronteras;
vamos a investigar y publicar en nuestra “Re-
vista de la Sociedad Venezolana de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia”; ella es nuestra
ventana al mundo, para exportar nuestro co-
nocimiento y capacidad; alli es donde juega
un papel fundamental los avances tecnologi-
cos e informaticos, que permiten la lean en
otras latitudes, sea un medio de frecuente
consulta y la citen en multiples trabajos de
investigacion.

“Trabajemos juntos por la indizacion en Me-
dline de la Revista de la Sociedad Venezola-
na de Cirugia Ortopédica y Traumatologia”

Dr. Alberto José Serrano Fermin
Profesor Instructor

Escuela de Medicina “Dr. José Maria Vargas”

Facultad de Medicina. Universidad Central de Venezuela
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Articulo Original

Ruptura bilateral y espontanea
del tendon del cuadriceps

The spontaneous rupture bilateral of the quadriceps tendon

Dr. Renny A. Cardenas Q.**, Dr. Alejandro J. Ysea O.*

RESUMEN

Estudio retrospectivo, transversal y analitico de 5 pacien-
tes ingresados en el equipo 3 del Servicio de Ortopedia
y Traumatologia en el Hospital Central de San Cristdbal,
estado Tachira. Venezuela, con diagnosticos de Ruptura
Bilateral del Tendon del Cuadriceps, en el periodo com-
prendido entre enero del 2004 a julio del 2007. La ruptura
espontanea del tendon del cuadriceps es una patologia
asociada a enfermedades cronicas metabdlicas. La rup-
tura suele ser unilateral y en raras ocasiones bilateral. Se
presentan 5 casos de ruptura bilateral de tendén del cua-
driceps en pacientes con insuficiencia renal cronica (IRC).
El diagnostico se hace fundamentalmente por la clinica de
dolor stbito, seguido de incapacidad para la extension de
la rodilla y defecto palpable por encima de la patela. El es-
tudio radiclogico no aporta mayores datos vy la ecografia
confirma la lesion en todos los casos, pero con un mal re-
porte de la extension de la lesion. Los 5 casos estudiados
se resolvieron con tratamientc quirtirgico, con una buena
evolucion, segun la escala de gradacion de Lovett.

Palabras clave: Ruptura Tendinosa, Insuficiencia Renal
Cronica (IRC), Traumatismos de los Tendones, Musculo
Cuadriceps, Enfermedades Oseas Metabolicas.

INTRODUCCION

La ruptura del tenddn cuadricipital es una grave lesién del
aparato extensor de la rodilla, cuya primera descripcion es-
ta reflejada en los escritos de Galeno (130-201 AD)™. Des-
de entonces y hasta nuestros dias, las referencias con res-
pecto a esta patologia son pocas porque afortunadamente

ABSTRACT

Retrospective, transversal and analytical histories study of
the 5 patients admitted in the team 3 of the trauma ser-
vice in the Central Hospital, San Cristobal-Tachira State,
Venezuela with diagnostic of bilateral rupture of the qua-
driceps tendon, in the period between january 2004 and
july 2007. The spontaneous rupture of the quadriceps
tendon is a pathology associated with chronic metabolic
diseases. The rupture usually is unilateral and rarely bila-
teral. There are 5 cases of bilateral rupture of quadriceps
tendon in 5 patients with chronic renal failure. The diag-
nostic is mainly due to the sudden pain clinic, followed
by the inability of knee extension and the palpable de-
fect above the patela. The radiclogical study not provide
further details and the ultrasound confirmed the injury in
all the cases, but the ultrasound give wrong information
about the extent of the injury. The 5 studied cases were
solve with surgical treatment, with a Good outcome ac- *
cording to the scale of gradation of Lovett.

Key words: Tendon Rupture, Chronic Renal Failure
(CRF), Tendon Injuries, Quadriceps Muscle, Metabolic
Bone Diseases.

no se trata de una patologia frecuente. En 1838 Samuel,
en la literatura inglesa, describe por primera vez una rup-
tura del tendoén cuadricipital. Afos mas tarde, en 1887
Mc Bumey repara por primera vez, quirdrgicamente, una
ruptura de dicho tendén y en 1949 Steiner y Palmer,
efectian la primera descripcion de una ruptura bilateral y
espontanea.

Especialista | del Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Central de San Cristobal. Edo. Téchira, Venezuela.
** Especialista Il del Servicio de Crtopedia y Traumatologia del Hospital Central de San Cristobal. Edo. Tachira, Venezuela.
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El mayor porcentaje de casos de rupturas del tendon
cuadricipital son traumaticas, siendo las espontaneas o
por traumatismo minimo infrecuentes, por lo general, re-
lacionadas con determinadas enfermedades sistémicas o
asociadas a infiltraciones locales. La ruptura unilateral del
tendon del cuadriceps femoral es frecuente, atribuyéndose
a un mecanismo de hiperflexion contra resistencia de la
musculatura del cuadriceps. Sin embargo, la ruptura es-
pontanea bilateral no es comun, en general, esta asociada
a desordenes metabdlicos cronicos. Se ha especulado
con distintos mecanismos patogénicos, pero ninguno se
ha demostrado. En pacientes con IRC, se han considera-
do como factores etiologicos el hiperparatiroidismo secun-
dario u otras alteraciones metabdlicas asociadas a la IRC;
el lupus eritematoso sistemico, la gota, la artritis reumatoi-
dea, la tuberculosis, la vasculitis y la sifiis, son patologias
en las cuales la ruptura pudiese ser bilateral.

El diagnastico se hace fundamentalmente por la clinica de
dolor subito, seguido de incapacidad para la extension de
la rodilla y defecto palpable por encima de la patela. El es-
tudio radiolégico aporta pocos datos valorables.

La ruptura del tendon del cuadriceps usualmente ocurre en
la parte superior de la rotula, a una distancia de 0 a 2 cm
de la parte superior y a través del tejido patologico. Varias
condiciones sistéemicas pueden causar dano en el aporte
sanguineo, gue pueden llevar a disrupcion de la estructura
del tendon. La diabetes, por eiemplo, puede causar cam-
bios ateroesclerdticos en los vasos del tenddn. La necrosis
fibrosa del tendon también puede observarse en la sinusitis
cronica; el hiperparatiroidismo, causa calcificaciones dis-
troficas y resorcion subperidsticas en la insercion de dicho
tendon; la obesidad causa cambios grasos degenerativos
e incrementa la fuerza en el mismo.

La degeneracion grasa, la degeneracion fibrinoide y la dis-
minucion del colageno, son normales en el envejecimien-
to. Preston y Adicoff sugieren que la despolimerizacion de
glucoprateinas por el exceso de PTH adelgaza el hueso
y/o la matriz del tendén. Cuando la ruptura del tendén
cuadricipital, se produce a nivel de su insercion osea, se
considera que es por aumento de la resorcion de hueso
cortical, mediada por osteoclastos en la zona de union ten-

dén-hueso que producen pequenas y repetidas fracturas
de la corteza 6sea debilitando la insercion tendinosa y cul-
minando en una ruptura completa. Kannus y Natri”, exa-
minaron cambios histopatologicos en 891 pacientes con
ruptura del tendon; el 97% de estos cambios fueron de-
generativos e incluyen tendinopatia hipoxica degenerativa,
degeneracion mucoide, tendilipomatosis y calcificacion del
tendon. La tendilipomatosis fue la mas comun de las cau-
sas degenerativas y se observéd en mas del 50% de los ca-
s0s, sin signos de inflamacion celular en muchos de ellos.

En el 62% de las rupturas tendinosas, los cambios pato-
logicos en el suministro sanguineo al tenddn fue lo mas
frecuente, incluyendo acortamiento vascular y trombosis.
Estos hallazgos sugieren que la nutricion, la hipoxia local
del tendon y la alteracion metabolica influyen en la dege-
neracion tendinosa.

Ruptura del tendén cuadricipital a 2 em del polo superior de la rotula.

MATERIAL Y METODO

Esta investigacion es retrospectiva, transversal y analitica;
se pretende conocer la evolucion del problema describien-
do el método utilizado mas frecuenternente en el tratamien-
to de rupturas del tendon de los cuadriceps en pacientes
que ingresaron al equipo N° 3 del Servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Central de San Cristobal. Esta-
do Tachira, Venezuela.

Serevisaron las historias de los pacientes ingresados entre
enero de 2004 y julio de 2007 con diagnéstico de ruptura
bilateral del tendon del cuadriceps.
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RUPTURA BILATERAL Y ESPONTANEA DEL TENDON DEL CUADRICEPS

RESULTADOS

Se cuantifico la incidencia de la ruptura del tendon del
cuadriceps, atendidos por el equipo N° 3 del Senicio de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital Central de San
Cristobal, Estado Tachira. Venezuela, obteniéndose un to-
tal de 5 pacientes durante el periodo comprendido entre
enero de 2004 a julio de 2007, tratados quirdrgicamente
y a quienes se le realizd colgajo en V invertida y tenorrafia
con sutura reabsorbible (vicryl 0) mas inmovilizacion con fé-
rula inguino-pédica por 6 semanas & inicio de rehabilitacion
al retirar dicha ferula.

Los resultados encontrados en relacion a la edad y sexo
de los participantes indican un 100% de pacientes mascu-
linos. También se calculd la media v la desviacion estandar
de los participantes en estudio, obteniendose un 40% de
pacientes entre 27 y 37 anos de edad. Asi mismo, el 60%
de los pacientes manifestd desemperiar algun tipo de tra-
bajo.

Todos los pacientes (100%) padecen de insuficiencia
renal crénica y estan en tratamiento con hemodialisis.

En cuanto a las caracteristicas de las lesiones, se conocio
que el 100% de éstas se produjeron espontaneamente, al
flexionar ambas rodillas, bajando subitamente de una al-
tura de 30 cm. aproximadamente (transporte publico). En
relacion a la localizacion, el 100% correspondio al segmen-
to de insercion suprarotuliano, a 2 cm del polo superior de
la rotula.

El 80% de los pacientes, evoluciond satisfactoriamente
entre la 6ta y 8va semana, con 0% de infeccion y/o dehis-
cencia de la sutura.

En relacion a la evolucion funcional, se valord por grado
de potencia o debilidad muscular y se utilizo el método
de resistencia a la gravedad que introdujo el Dr. Robert
W. Lovett en 1932; el 100% de los pacientes, presentd
una gradacion muscular buena (arco de movilidad com-
pleto contra la gravedad, con cierta resistencia).

DISCUSION

Las rupturas bilaterales del tendon del cuadriceps son mas
frecuentes en pacientes con IRCH . Al respecto, se en-
contro en este estudio que todos los pacientes con rup-
turas del tendon del cuadriceps son de sexo masculino'™
2192020 - Asi mismo, la mayor frecuencia pertenece a la
poblacion adulta joven™ = 19,

Ciertas diferencias se observan en cuanto a la determina-
cién de los grupos etarios, sin embargo, la mayor prevalen-
cia se situa entre 40 y 50 anos.

Murphy (1965)"“ menciona, que la ruptura del tendén del
cuadriceps, es una patologia rara y mas aun y casi extraor-
dinaria la ruptura bilateral. En este estudio, la mayor parte
de las rupturas del tendon del cuadriceps, son inducidas
por mecanismo espontaneo o de muy baja energia al
flexionar las rodillas y muestran en primer lugar los pacien-
tes mayores de 50 anos y con tratamiento de hemodialisis.
Similares resultados mostrd Amheim (1994), que ubica
un mecanismo espontaneo en el 91% de los pacientes
con afectacion en el 44,9% de ellos, en el mismo lugar de
la tenolisis.

En relacion a la localizacion, en la mayor parte de la mues-
tra se reporta una alta frecuencia de rupturas en el seg-
mento suprarotuliano a 2 cm de la insercion, coincidiendo
con Scuderi™ que muestra un 100% de incidencia en este
segmento. Sin embargo, los hallazgos aqui encontrados
difieren de Anderson” que muestra una mayor incidencia
en la region de insercion distal (fractura por avulsion).

La literatura reporta la problematica del tratamiento de la
ruptura del tenddn del cuadriceps centrado en dos aspec-
tos: la dehiscencia y el riesgo de infeccion®™. La ruptura bila-
teral del tendon del cuadriceps de nuestro estudio, mostrd
una evolucion en un periodo de 6 a 8 semanas, lo cual
coincide con otros estudios®. Asi mismo, entre las com-
plicaciones mas frecuentes se encuentran, la infeccion y la
dehiscencia, lo cual no se presentd en nuestro estudio®?7,

El hiperparatiroidismo secundario es muy comun en la
IRC, mientras que la ruptura tendinosa esponténea es
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excepcional. Parece que la gravedad, asociada a la du-
racion del hiperparatiroidismo puede tener una influencia
fundamental en la aparicion de esta complicacion, presen-
tandose la mayoria de los casos, en pacientes con IRC de
larga evolucion. Se ha observado una elevacion progresiva
de la fosfatasa alcalina en varios casos, sugiriendo una len-
ta progresion de la enfermedad osea, causada por el hiper-
paratiroidismo secundario a lo largo de ahos, que precede
a la ruptura tendinosa.

La ruptura Bilateral es una entidad poco frecuente que
puede ser tratada con un metodo sencillo como lo es un
colgajo en V y tenorrafia con sutura reabsorbible e inmovili-
zacion en extension, con buenos resultados.

Figura N° 2

Paciente masculino de 27 anos 10 meses posterior a Cirugia, se reincor-
pora a sus actividades.

Figura N° 3

Paciente de ¢
tra la gravedad
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Articulo Original

Tratamiento de las lesiones del anillo
pélvico con un fijador interno anterior:
estudio experimental: presentacion
de resultados preliminares

Internal anterior fixator for pelvic ring injury treatment: experimental study:
preliminary results presentation

Dr. Emiro Zambrano S.*, Dra. Kelly Aliso™, Dr. Manuel Brito Velasquez**

RESUMEN

La fijacion externa para el tratamiento de las lesiones del
anillo pélvico es una técnica bien descrita y ampliamente
utiizada para la estabilizacién inicial de estas lesiones y
en ocasiones como tratamiento definitivo. Sin embargo,
se ha asociado con complicaciones como infeccion en el
trayecto de los pines, aflojamiento aséptico, pérdida de la
reduccion, lesion neurologica, entre otras. Presentamos
un método novedoso de fijacién interna anterior para el
tratamiento de las lesiones del anillo pélvico mediante el
uso de tomnillos pediculares espinales supra acetabulares
unidos a una barra subcutanea. Se realizd un estudio ex-
perimental de tipo prugba terapéutica, en una institucion
de nivel IV, donde se trataron 4 pacientes desde enero
a junio de 2012. Tiempo de curacion, calidad vy pérdida
de la reduccidn, incidencia de complicaciones y movili-
dad y confort del paciente, entre otras variables, fueron
evaluadas. Presentamos los resultados preliminares del
tratamiento de las fracturas del anillo pélvico con esta
técnica.

Palabras clave: Fracturas de Pelvis, Alta Energia, Fija-
cion Interna de Fractura, Tomillos Pediculares, Tomillos
Oseos, Especialidades Quirnirgicas.

ABSTRACT

External fixation for the treatment of pelvic ring injuries
is a well described and widely used technigue for initial
stabilization of these injuries and sometimes as definitive
treatment. However, it has been associated with compli-
cations such as infection in the path of the pins, asep-
tic loosening, loss of reduction, neurologic injury, among
others. We present a novel method of anterior intemal
fixation for the treatment of pelvic ring injuries by using pe-
dicle screw spinal supra acetabular above a bar attached
to the skin. An experimental study was made conducted
in a Level IV institution, where 4 patients were treated from
January to June 2012. Healing time, quality and loss of
reduction, incidence of complications and patient mobility :
and comfort, among other variables, were evaluated. We
present preliminary results of treatment of pelvic ring frac-
tures with this technique.

Key words: Fractures Pelvis, High Energy, Fracture Fixa-
tion Intemal, Pedicle Screws, Bone Screws, Surgical Spe-
cialties.

Cirujano de pélvis y acetabulo. Adjunto de la Unidad Docente Asistencial de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (U.D.A.O.T.) del Instituto Auténo-
mo Hospital Universitario de Los Andes (.A.H.U.L.A.). Edo. Mérida, Venezuela.
Residentes de 4to afio de postgrado. Laboratorio de Investigacion en Cirugia Ortopédica y Traumatologia de la Universidad de Los Andes. Edo.

Meérida, Venezuela.
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INTRODUCCION

Las fracturas del anillo pélvico y sus disrupciones son lesio-
nes severas, causadas por traumatismos de alta energia,
causantes de gran morbilidad no solo por la lesion pélvica
en si, sino porgue se encuentran frecuentemente asociadas
a otras lesiones vasculares, urologicas o neurologicas!.

La fijacion externa (FE) para el tratamiento de las fractu-
ras inestables de pelvis es desde hace mucho tiempo una
forma comun para su estabilizacion inicial y en ocasiones
como su tratamiento definitivo’ 9, Su uso esta bien des-
crito para el tratamiento de fracturas verticales estables por
compresion antero-posterior y mas recientemente como
metodo de tratamiento en las fracturas verticales estables,
desplazadas por compresion lateral® > 9,

Las complicaciones asociadas con este método incluyen
las infecciones en el trayecto de los pines, aflojamiento
aseptico, perdida de la reduccion, pinzamiento vy lesiones
de nervios'- %9,

Para los pacientes, la FE para el tratamiento de las frac-
turas del anillo pélvico resulta incomoda, sobre todo para
sentarse, mantenerse de lado o para movilizarse, y esta
incomodidad se acentta en aquellos casos donde el pa-
ciente es obeso'"* 9,

Con el objetivo de mejorar las condiciones y comodidad
del paciente, minimizando las complicaciones de la FE, se
presentan los resultados preliminares del uso de un méeto-
do novedoso e innovador de fijacion interma subcutanea
anterior para el tratamiento definitivo de las lesiones del
anillo pélvico mediante el uso de tomillos pediculares espi-
nales supra acetabulares, unidos a una barra subcutanea.
Este es el primer reporte en nuestro pais del uso de esta
técnica y el primer reporte en la literatura latinoamericana.

MATERIAL Y METODO

Realizamos un estudio experimental, tipo prueba terapéu-
tica, realizado en una institucion de IV nivel, de enero a
marzo de 2012, con 4 pacientes con fracturas rotacionales
o verticalmente inestables del anilo pélvico.

Las indicaciones para la aplicacion de este metodo fueron:
Tratamiento de urgencia de fracturas tipo B y C; tratamien-
to definitivo de lesiones tipo B; tratamiento definitivo del
anillo anterior en lesiones tipo C con inestabilidad puibica,
tras fijacion intera posterior; estabilizacion de apoyo con
osteosintesis intema; y fracturas con conminucion del anillo
anterior® 7- 1011

Las contraindicaciones fueron: pacientes hemodinamica-
mente inestables; infecciones o heridas en el sitio de inser-
cion del implante.

Se tomo en cuenta el tiempo de curacion, calidad y per-
dida de la reduccion, faciidad para el manejo, incidencia
de complicaciones, incluyendo nounion, infecciones, mo-
vilidad y confort.

El material utilizado para este estudio fue fabricado por el
CITEC ULA (Centro de Innovacion Tecnologica de la Uni-
versidad de Los Andes, Mérida, Venezuela), de acuerdo
a las sugerencias, recomendaciones y necesidad de los
autores para la realizacion de este estudio. Se utilizdé como
base, el sistema de fijacicn con tomillos pediculares po-
liaxiales para columna, manufacturado por el CITEC ULA.

Técnica Quirdrgica

Se utilizé la técnica descrita por Vaidya y cols."". El pacien-
te es posicionado en supino en una mesa radiolucida. Si
existe inestabilidad del anillo posterior se resuelve usando
las técnicas convencionales de reduccion y osteosintesis
liosacra.

El sitio de entrada para el tomillo pedicular, se ubica proxi-
mal a la insercion al tendon del recto femoral y se identifica
mediante fluoroscopia en una proyeccion intermedia entre
la oblicua obturatriz y la proyeccion de salida.

Se realiza una incision longitudinal, de 2 cm que facilite la
entrada de la barra, a nivel de la espina iliaca anteroinferior,
en direccion a la articulacion sacroiliaca.

Se debe tomar precaucion con el nervio femorocuta-
neo vy la capsula de la articulacion coxofemoral. Una vez
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identificado el sitio de entrada, se broca la cortical con in-
clinacion de 20° hacia caudal y 20° hacia exteno, en un
corredor entre la cortical interna y externa del iliaco.

Se inserta un tomillo pediculado, cuyo tamano depende
de la constitucion fisica del paciente, que varia de 7 a 8
milimetros de diametro y de 75 a 110 milimetros de longi-
tud, de los cuales 60 milimetros permanecen intradseos y
15-50 quedan por fuera del hueso. Ideaimente la cabeza
del tomillo queda a nivel del masculo sartorio. Esto permite
que la barra conectora quede sobre el musculo sartorio.

Se mide una barra de titanio conectora de 6 milimetros
pretensada con una curvatura anterior para ser colocada
en los tomillos, y se corta de forma que queden 5 centi-
metros a cada lado de los tomillos. Esta barra se introduce
subcutaneamente de un tomnillo a otro por debajo de la piel
y sobre el sartorio, y se fija a los tomillos con el casquillo
de cierre, una vez que la posicion final sea satisfactoria. Si
la longitud de la barra se excede a lo indicado, se puede
realizar el corte de la misma in situ.

Requisitos éticos

Todos los pacientes dieron por escrito su autorizacion y
consentimiento informado expreso para la participacion
en este estudio mediante la firma de un formulario creado
para este fin.

El comité de ética en investigaciones biomédicas de la uni-
dad aprob¢ el protocolo de este estudio y su realizacion en
sus instalaciones.

Se incluyeron 4 pacientes, 2 (50,00%) masculinos y 2
(50,00%) femeninos. Con un promedio de edad de 42,25
anos + 12,06 (29 - 56 anos). Todas las fracturas fueron
cerradas (ver Tabla N° 1).

El tiempo operatorio promedio para la colocacion del fija-
dor intemo fue de 37,75 minutos + 8,34 (30-48 minutos).
El promedio de sangrado fue de 61,25 cc + 14,36 (30-80
cc). No se presentaron complicaciones en el transoperato-
rio ni en el postoperatorio inmediato; a los pacientes 1y 3
se le indico la carga asistida con muletas en las primeras
24 horas del post operatorio (ver Figura N° 1y 2).

Una de las pacientes requirio la fijacion del arco posterior
con 2 tomillos ileo sacros (ver Figura N° 3), esta interven-
cion se realizo en un primer tiempo antes de la colocacion
del fijlador intemo.

RESULTADOS

Todas las fracturas consolidaron sin pérdida de la reduc-
cion a las 10 semanas. Ningun paciente mostré evidencias
de desplazamiento o pérdida de la reduccion inicial. No se
evidenciaron nouniones o retardos de la consolidacion.

El manejo post operatorio resulté ser mas facil, en términos
de cura de las heridas, movilizacion o posicionamiento en
prono o de lado. Se observd lesion unilateral del nervio
fernorocutaneo en uno de los pacientes.

El material de sintesis se retir6 a las 12 semanas o cuando
se evidencid consolidacion de la fractura y se realizo en

Tabla N° 1
Datos de los pacientes
Pac Sexo Edad Clasificacion AO Etiologia Complicacién
1 Masculino 29 61A2.2 Automovil
2 Femenino 48 61C2.2 Automaovil
Lesion femoro cutaneo izquierdo
3 Masculino 36 61A2.3 Motocicleta
4 Femenino 56 61A2.3 Automaovil

Fuente: Morbilidad hospitalaria registrada. Departamento de registros y estadisticas de salud — Seccion de estadisticas del IAHULA.
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Caso 3: Radiografia anteroposterior (a) v reconstruccion 30 de tomografia con

o

Radiografias de pelvis en proyecciones d
Fotos clinicas a las dos semanas del post operatorio, donde se evidencian las he

y su capacidad de soportar la

25 de entrada y salida post operaton

arga no asistida (g y

putarizada (b) a su ingreso.
cyd).
{as operatorias a ambos lados (e)

! h).
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. Caso 1: Radiografia anteroposterior (a) y reconstruccion 3D de tomografia computarizada (b) a su ingreso.
Radiografias de pelvis en proyecciones de entrada y salida post operatorias (c y d), a las 12 semanas del post operatorias (e y f),
y a las 20 semanas del post operatorio (g y h).
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Figura N° 3.

Caso 2: Radiografia anteroposterior (a) y reconstruccion 3D de tomografia computarizada (b) a su ingreso.
Radiografias de pelvis en proyecciones de entrada y salida tras la colocacion del clamp pélvico en la emergencia (c v d).
Radiografias de pelvis en proyecciones de entrada y salida post operatorias (e v f), y a las 20 semanas del post operatorio (g y h).
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Figura N° 4.

Caso 4: Radiografia anteroposterior de la pelvis (a) a su ingreso y en el
post operatorio (b).

guirofano, en un segunde procedimiento. Todos los mon-
tajes se encontraban estables sin evidencias de aflojamien-
to. Ningun paciente mantuvo los implantes mas alla de las
12 semanas.

DISCUSION

El tratamiento de las fracturas de pelvis (FP), estables o
inestables, representan un verdadero reto para los ciruja-
nos de pelvis y acetabulo. Por lo general, ocurren en pa-
cientes politraumatizados y se encuentran asociados a
altas tasas de morbilidad y mortalidad® .

El tratamiento conservador no quirirgico de estas lesio-
nes, ha sido asociado con malos resultados clinicos y alta

morbilidad® '¥. Mientras que el tratamiento quirtrgico, ha
mostrado mejores resultados clinicos y reduccion de la
morbilidad" .

El manejo sistematizado de estos pacientes y la estabiliza-
cion temporal de las fracturas mientras se resuelven las le-
siones asociadas, incluyendo las medidas de resucitacion
en la emergencia, como la aplicacion del clamp pelvico® o
la fijacion external® "), han logrado mejorar la movilizacion del
paciente en la emergencia o en la unidad de cuidados in-
tensivos y reducir la mortalidad y morbilidad asociadas! # 7.

El uso de la fijacion interma anterior, restaura la estabilidad
en fracturas parciaimente estables” . En los casos de frac-
turas inestables, la fijacion interna se puede combinar con
tornillos iliosacros, barras o placas posteriores.

Usando los mismos principios de la fijacion externa ante-
rior para el manejo de las lesiones del anillo pélvico™ & % y
aplicando la técnica quirdrgica descrita por Vaidya y cols.
" con el uso del sistema de tomillos pediculares poli axia-
les manufacturados por el CITEC ULA (Mérida, Venezuela),
logramos el tratamiento de estas lesiones con buenos re-
sultados clinicos y radiologicos.

Esta técnica permite que el paciente se siente con mayor
facilidad y comodidad que con los sistemas de fijiacion ex-
tema y permite su movilizacion de lado a lado o mantener-
se en decubito prono.

La colocacion supra acetabular del tomillo pedicular pro-
porciona una fijacion estable en hueso denso.

En una revision de 91 pacientes tratados con esta técnica,
realizada por sus autores, a 6 meses del inicio de la apli-
cacion de la misma'™ se encontro que las complicaciones
mas frecuentes fueron la lesion del nervio femorocutaneo
en 29,67%; osificacion heterotopica 35,16%; y la revision
del sistema 6,59%. La tasa de infeccion fue 3,29%. Hasta
el momento ha demostrado altas tasa de union para las
lesiones anteriores en FP inestables.

Con el uso de esta técnica logramos, en estos 4 pacientes,
la formacion de callo dseo, demostrado radiolégicamente
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a las 12 semanas del postoperatorio vy la habilidad de
mantener la carga confortablemente, en 3 casos (75,00%),
dentro de las primeras 24 horas del postoperatorio; me-
jorar la funcion y la habilidad para sentarse, levantarse,
mantenerse en decubito lateral; buena tolerancia de los
implantes; y reducir las complicaciones gue normalmente
observamos con el uso del fijador extermno.

Recomendamos el uso de ésta técnicas y la realizacion de
estudios multicentricos y comparativos para demostrar con
una mayor cantidad de pacientes, las ventajas de ésta, so-
bre otros métodos de tratamiento temporales o definitivos.
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Articulo Original

Utilidad del drenaje aspirativo en el
postoperatorio de cirugia ortopédica

Usefulness of postoperative suction drainage in orthopedic surgery

Ruiz Valdes, Henry Rafael*, Martinucci Grecco, Diego™

RESUMEN

El objetivo de la investigacion es determinar la utilidad del
drenaje aspirativo en el postoperatorio de Cirugia Orto-
pedica en el Hospital Universitario de Maracaibo, estado
Zulia, Venezuela. Se realizé una investigacion descriptiva,
prospectiva y longitudinal con un disefio no experimental.
Los pacientes seleccionados fueron todos los llevados a
cirugia electiva y que cumplian con los criterios de inclu-
sion. Se aplico el método estadistico de Chi-cuadrado y
“t" de Student, para determinar las diferencias significati-
vas, entre los pacientes que reciben tratamiento quirdrgi-
co y los que no lo reciben. Se considerd p < 0,05 como
estadisticamente significativa.

Palabras clave: Drenaje Aspirativo, Dolor, Volumen San-
guineo, Tratamiento, Ortopedia

INTRODUCCION

Los sistemas de drenaje quirdrgico pueden ser drena-
jes abiertos o drenajes cerrados por succion. Un drenaje
abierto es cuando se deja un conducto artificial en la herida
para permitir el drenaje de liquidos al exterior. Los drena-
jes cerrados por succion constan de un tubo de drenaje
perforado colocado dentro de la herida y conectado a una
botella de drenaje. La reduccion de la presion dentro de la
botella de drenaje promueve la evacuacion del liquido de
la herida'.

Con el avance de la cirugia a partir de la mejoria de las
técnicas anestésicas y de asepsia y antisepsia, ha ido

ABSTRACT

The objective of the investigation is determining the use-
fulness of postoperative suction drainage in orthopedic
surgery in the University Hospital of Maracaibo, Zulia sta-
te, Venezuela. A descriptive, prospective and longitudinal
investigation is realised with a nonexperimental design.
The selected patients are those that are carried elective
surgery and who meet the inclusion criteria. The statistical
method Chi-cuadrado and the 1” of Student is applied,
to find if there are or significant nondifferences between
the patients who receive surgical treatment and those that
do not receive it. P< 0,05 is considered like statistically
significant.

Key words: Suction Drain, Pain, Blood Volume, Thera-
peutics, Orthopedics

aumentando el nimero de intervenciones quirlrgicas asi
como el indice de complicaciones. Los sistemas cerrados
de drenaje por succion se usan con frecuencia para drenar
los liguidos, en particular la sangre, de las heridas quirr-
gicas.

El objetivo del uso de sistemas de drenaje es reducir la
formacion de hematomas, asi como tambien, reducir la
probabilidad de un drenaje prolongado de la herida, una
cicatrizacion tardia o infeccion. La utilizacion de drenajes
es tan antigua como la cirugia misma, comenzaron sien-
do por rebosamiento, por capilaridad, inducidos por vo-
lumen mecanico, con sistemas tecnicamente abiertos al
medio ambiente, hasta los sistemas de succion cerrados.

Especialista en Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Miembro Adherente SVCOT.
Especialista en Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Profesor Titular de Clinica Quirdrgica. Universidad del Zulia (LUZ), Maracaibo. Estado Zulia,

Venezuela.
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Estos ultimos nos dan mayor garantia de no comunicacion
al medio externo, por ser circuitos cerrados y nos brin-
dan, tedricamente la utilidad de extraer todo el hematoma
postoperatorio®.

En cirugia ortopédica, donde el trabajar sobre el aparato
locomotor supone la no existencia de espacios reales en
el postoperatorio, necesitamos evitar los espacios virtuales
que se producen por la acumulacion del hematoma posto-
peratorio en el afan de disminuir el indice de infecciones, al
no ofrecer este como medio propicio para la infeccion®,

El uso de drenajes puede agregar un coste adicional al pro-
cedimiento, pero puede reducir el nimero de apdsitos de
la herida necesarios. Los drenajes con efecto de succion
usados con mucha frecuencia en esta especialidad, estan
formalmente indicados en muchos tipos de intervenciones
quirdrgicas y con indicaciones relativas en otras. No se dis-
cute la utiidad de estos en cirugias donde se espera un
sangrado postoperatorio importante, como es el caso de
las osteotomias, fracturas del area metaepifisiaria, reduc-
cion tardia de fracturas, reduccion de consolidacion viciosa
de fracturas, pero en cirugias con poca lesion de partes
blandas, tejidos sin actividad cicatricial activa, o donde la
expectativa de sangrado sea muy pequena, nos podemos
hacer la pregunta si el hematoma residual al no usar dre-
naje sea significativamente diferente al hematoma residual
que pueda quedar aun usandolo y si el sistema induce a un
sangrado adicional por efecto mecanico de la succion.

La cuantia de sangre drenada adicionalmente versus la uti-
lidad del drenaje en cirugias con pequena expectativa de
sangrado activo, nos estimula a realizar una cuantificacion
de ésta, pues sabemos de lo precario que es en nues-
tra poblacion promedio tener unas cifras de Hemoglobina
mayor a 10 mg/dl y de cuanto puede descender adicio-
nalmente por un sangrado inducido, si es que lo hubiere,
especialmente en pacientes pediatricos.

El uso del drenaje aspirativo a succion tiene una serie de
beneficios y opiniones a favor, como también algunas
complicaciones, al funcionar como elemento que mantie-
ne una relacion entre el medio externo vy el interno. El uso
de este sistema, nos ayuda a extraer el sangrado residual

postoperatorio que pudiese actuar como medio de cultivo,
pero al no quedar 100% evacuada pudiera estar presente
esta condicion; aunado a esto, la presion negativa dentro
de ese ambiente retarda la hemostasia, y en forma meca-
nica aumenta el volumen de sangrado postoperatorio en
el paciente, al cual en numerosas ocasiones, se le dificulta
lograr las cifras minimas normales de hemoglobina y he-
matocrito en el preoperatorio.

A pesar que existen casos, que por su condicion y volu-
men predictivo de sangramiento postoperatorio, se hace
recomendable e imprescindible el uso de estos sistemas
de drenaje, existen otros casos donde, por la naturaleza
de los mismos, queda a criterio del cirujano y es donde
podemos evitar un sangrado mecanico adicional, aunado
al ahorro del costo del equipo, en una economia hospita-
laria en crisis.

En esta institucion, actualmente, se presenta una contro-
versia con el uso del drenaje aspirativo en los pacientes a
los cuales se le realiza intervencion quirurgica para reduc-
cion cruenta mas osteosintesis de la lesion; ya sea, con
placa y tornillos o enclavado Endomedular en el postope-
ratorio, por lo que nos planteamos la realizacion de dicho
proyecto.

MATERIAL Y METODO

Los datos se recogieron mediante un formulario realizado
por el autor (anexo). Los pacientes se distribuyeron en dos
grupos (20 en grupo Ay 20 en grupo B), a saber: Grupo A:
se utilizo drenaje aspirativo, v el Grupo B: no se utilizo dre-
naje aspirativo. Los resultados del tratamiento se evaluaron
segun criterios clinicos e imagenologicos.

Los pacientes del grupo A fueron llevados a cirugia orto-
pédica para reduccion cruenta mas osteosintesis, colo-
candose sistema aspirativo con dren de 1/4" de diame-
tro a todos los pacientes, al finalizar la cirugia; en este
grupo de 20 pacientes, 8/20 , fueron tratados con en-
clavado Endomedular blogueado vy 12/20 con reduccion
cruenta mas colocacion de placa y tornillos, LCP blo-
gueada. Veinticuatro horas antes de la cirugia se realizo
una medida de ambos muslos, con cinta métrica, desde
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el trocanter mayor hasta el condilo femoral lateral, utili-
zando el punto medio de esta longitud como guia para
la medicién de la circunferencia del muslo. Doce horas
posteriores a la cirugia, se realiza medicion de circun-
ferencia de ambos muslos vy se utiliza para la valoracién
postoperatoria del dolor, la escala visual analoga (EVA) a
las 12 horas, a las 24 horas y a las 48 horas. Veinticuatro
horas posterior a la cirugia, ademas, se realiza determi-
nacion del volumen contenido en el drenaje aspirativo y
estudio ecografico del muslo operado para cuantificar el
hematoma postquirdrgico. A las cuarenta y ocho horas
se retiro el dispositivo de drenaje aspirativo.

Los pacientes del grupo B fueron llevados a cirugia or-
topédica para reduccion cruenta mas osteosintesis, sin
colocacion de drenaje aspirativo; de los 20 pacientes de
este grupo, 10/20 fueron tratados con enclavado en-
domedular bloqueado vy los otros 10/20 con reduccion
cruenta, y colocacion de placa LCP blogueada y torni-
llos. Veinticuatro horas antes de la cirugia, se realiza me-
dicion de ambos muslos, de igual forma que en el grupo
A. Doce horas posteriores a la cirugia se realiza medicion
de circunferencia de ambos muslos y se aplica la escala
visual analoga (EVA) del dolor a las 12 horas, a las 24
horas y a las 48 horas.

Los resultados se expresan en valores absolutos; en por-
centajes, o Media + Desviacion Estandar (M+DE). Para
analizar las diferencias entre los grupos estudiados se utili-
z0 el test de Chi-cuadrado y el test “t" de Student, cuando
fue aplicable y se tomo el valor de p<0.05 para determinar
significancia estadistica. Se utilizo el programa estadistico,
GraphPad.4-Instat (Graph Padsoftware, Inc, San Diego,
California, USA, 2005).

RESULTADOS

Se determino la efectividad del drenaje aspirativo en el
postoperatorio en una muestra de 40 pacientes con frac-
tura diafisiaria de femur y que cumplieron con los criterios
de inclusion y exclusion y fueron divididos en 2 grupos;
primer grupo (A) (n = 20) a quienes se les colocd drenaje
aspirativo postquirdrgico y segunde grupo (B) (h = 20) a
quienes no se les colocod drengje aspirativo postquirirgico.

En las caracteristicas generales de los pacientes se encon-
1r& gue en el primer grupo, la edad media fue 31 +7,0 anos
y en el segundo 32+6,3 anos, diferencias estadisticamente
no significativas (P>0,05); la distribucion por sexo fue si-
milar, predominando los hombres en ambos grupos de
pacientes.

Al evaluar la intensidad del dolor a las 12 horas de posto-
peratorio entre ambos grupos de pacientes, se reporto:
intensidad leve; grupo con drenaje, 13/20 (65,0%) v sin
drenaje 3/20 (15,0%); intensidad moderada, 7/20 (35,0%)
y 10/20 (50,0%) respectivamente; intensidad severa, 7/20
(35,0%) del grupo sin drenaje. diferencias estadisticamente
significativas (p=0,0083).

La intensidad del dolor a las 24 horas de postoperatorio,
fue similar que a las 12 horas en ambos grupcs.

El dolor a las 48 horas de postoperatorio, entre ambos gru-
pos de pacientes, se registro  intensidad leve; grupo con
drenaje: 16/20 (80,0%) vy sin drenaje: 3/20 (15,0%), inten-
sidad moderada; 4/20 (20,0) y 15/20 (75,0%), intensidad
severa 2/20 (10,0%), diferencias estadisticamente signifi-
cativas (p=0,0001) (ver Tabla N° 1).

Tabla N° 1.
Intensidad del dolor segtin la escala visual analoga.
48 Horas postoperatorio

_ Grupo con Grupo sin
Irtensiciad de Drenaje Drenaje
dolor

NO % NO %
Leve 16 80,0 3 15,0
Moderado 4 20,0 15 75,0
Severo 0 0,0 2 10,0
TOTAL 20 100,0 20 100,0

p= 0,0001

Referente a la circunferencia del muslo, en el grupo con
drenaje a las 24 horas preoperatorio fue 63,1 +3,95 cm vy
alas 12 horas de postoperatorio, 64,3+3,7 ¢cm, diferencias
estadisticamente no significativas (P>0,05); en el grupo sin
drenaje a las 24 horas de preoperatorio, fue 66+4,5 y a las
12 horas de postoperatorio 63,9+6,2, (p=0,01).
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El volumen de sangre por ecografia en el grupo con
drenaje fue de 213+44,2 cc y en el grupo sin drenaje
360+183,2cc, diferencias estadisticamente significativas
(p=0,001). En el grupo con drenaje, la suma del volumen
de sangre por ecografia y la del dispositivo del dren ob-
tuvo un promedio total de 417+99,5 cc., en compara-
cion con 360+183,2cc de sangre del grupo sin drenaje,
estadisticamente fue no significativo (P> 0,05) (ver Tabla
Ne 2).

Tabla N° 2
Volumen de sangre (cc) por ecografia en ambos
grupos de pacientes 24 horas postoperatorio
y volumen total de sangre en los pacientes

con drenaje y sin drenaje
Grupo con Grupo sin
drenaje drenaje
(n=20) (n=20) p*
24 Horas 213+44,2 | 360+183,2 | 0,001
(Ecografia)
Volumen total
Ecografia 417+99,5 |360+183,2 | >0,05
+ (sin
Dispositivo dispositivo)

P>0,05 (No significativo)

En los pacientes sin drenaje la medicion de la circunferen-
cia (cms) del muslo no lesionado fue 60,6 +3,4 cms y en
los muslos lesionados 65,0+4,5 (p=0,006), en los pacien-
tes tratados con drenaje la circunferéncia del muslo no le-
sionado fue 61,3+3,8 y en el muslo lesionado 63,4+4,cm
(P>0,05) (ver Tabla N° 3).

Tabla N° 3
Medicion de la circunferencia (cms) del muslo
no lesionado y lesionado en pacientes tratados
con o sin drenaje

Ir;:g:‘!)arc‘lg Muslo lesionado

(n=20) (n=20) p*
Grupo sindrenaje | 60,6 +3,4 | 66,0+4,5 | 0,006
Grupo con drenaje | 61,3+3,8 | 63,1+£3,95 | >0,05

P> 0,05 (No significativo)

CONCLUSIONES

Se realizaron busquedas en el Registro Especializado de
Ensayos Controlados del Grupo Cochrane de Lesiones
Oseas, Articulares y Musculares (Cochrane Bone, Joint
and Muscle Trauma Group Specialised Register) (marzo de
2006), y se establecio contacto con el Grupo Cochrane de
Heridas (Cochrane Wounds Group). También se realiza-
ron busquedas en el Registro Cochrane Central de Ensa-
yos Controlados (Cochrane Central Register of Controlled
Trials, CENTRAL) (The Cochrane Library Numero 1, 2006)
y en MEDLINE (1966 hasta marzo de 2006). Se conside-
raron los articulos en todos los idiomas y todos los ensa-
yos aleatorios 0 cuasialeatorios que comparan el uso de
los sistemas cerrados de drenaje por succion con ningun
sistema de drenaje, para todos los tipos de cirugia ortopé-
dica electiva y de urgencia. No existen pruebas suficientes
de los ensayos aleatorios para apoyar el uso rutinario del
drenaje cerrado por succion en la cirugia ortopédica. Se
considera, que se necesitan ensayos aleatorios adiciona-
les con una cantidad mayor de pacientes para diferentes
cirugias antes de poder establecer conclusiones definitivas
para todos los tipos de cirugias ortopedicas®,

Existe un estudio de la direccion del drenaje postoperatorio
después del reemplazo de rodilla total (TKR). Se encon-
tro que 90 artroplastias de rodilla primaria total era antici-
padamente aleatoria en 3 grupos: a) ningun desagtie, b)
un sistema de autotransfusion, ¢) un sistema de drenaje
de succion estandar disponible cerrado. Se superviso la
hemoglobina y los valores de hematocrito, el volumen de
drenaje y transfusiones (homdlogo y autdlogo), la gama
de movimiento de rodilla, el hinchazon de rodila y la per-
manencia de hospital. Los parametros fueron registrados
preoperatoriamente, dias 0-8 y 4 meses postoperatorio.
No se reporta ninguna diferencia significativa entre los
grupos en cualquiera de los parametros. Los resultados
no muestran ninguna ventaja de usar sistemas de drenaje
postoperatorios en la rodilla operadas®.

Clark y colaboradores (2004), estudiaron 208 artroplastias
totales primarias de cadera, para evaluar el efecto de dre-
naje de succion cerrada. Esta revision incluyo 45 caderas
en el gue se utilizaron drenajes cerrados y 163 en el que
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los desaguies no fueron utilizados. Estos dos grupos fueron
comparados con las posibles diferencias en los problemas
de la herida, las elevaciones de temperatura, cambios en
la hgb / het vy la necesidad de transfusiones. No hubo dife-
rencias estadisticamente significativas en las temperaturas
postoperatorias o disminucion de la hemoglobina. Sin em-
bargo, hubo cuatro infecciones superficiales de la herida
en el grupo de drenaje y tres en el grupo de no-drenado
(p <0,025). No hubo infecciones profundas en ambos gru-
pos. Estos hallazgos sugieren que el drenaje de succion
cerrada no ofrece ninguna ventaja evidente en la artroplas-
tia primaria no complicada total de cadera".

Sobre la base de los resultados de esta investigacion se

concluye que:

. La distribucion por edad y sexo fue similar entre los
pacientes tratados con o sin drenaje, predominan-
do los hombres en ambos grupo, predominando
los hombres en ambos grupos de pacientes.

. Se demostro estadisticamente disminucion de la
intensidad del dolor postoperatorio (evaluado a las
12, 24 y 48 horas) en los pacientes tratados con
drenaje en comparacion con los que no se les colo-
co el sistema.

. En el grupo con drenaje la circunferencia del muslo
lesionado fue estadisticamente similar a las 24 ho-
ras preoperatorio y a las 12 horas postoperatorias.
En el grupo sin drenaje hubo incremento significati-
vo de la circunferencia del mulo lesionado a las 12
horas postoperatorio con relacion a las 24 horas
preoperatorio. En los pacientes sin drenaje la medi-
cion de la circunferencia (cms) del muslo lesionado
fue estadisticamente superior en comparacion con
el muslo no lesionado

. En el grupo con drenaje, la suma del volumen de
sangre por ecografia y la del dispositivo del dren fue
superior en comparacion con el volumen total san-
gre del grupo sin drenaje.

. El tiempo trascurrido entre la lesion y la intervencion
quirirgica fue similar entre ambos grupo de pa-
cientes. En pacientes tratados con drenaje fue de
8+0,9 dias y en los tratados sin drenaje 9+1,5 dias.
(P=0,05).
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Articulo de Evaluacion y Comparacion

Técnica de Copeland Kessel versus técnica
de Bosworth en el tratamiento de la luxacion
acromio clavicular tipo lll - V

Copeland Kessel technical versus Bosworth technical in
treatment of acromio-clavicular dislocation type lll - V

Dr. Valero, Jorge*

RESUMEN

La luxacion acromioclavicular es una patologia condi-
cionada por problemas fraumaticos y aplicacion de so-
brecarga, que da como resuftado una lesion del siste-
ma capsulo-ligamentario y muscular, que conlleva a una
lesion incapacitante al individuo que la padece; por lo
general son del sexo masculino y por un mecanismo de
lesion con contusion directa en la punta del hombro. La
técnica de Copeland Kessel, es una altemativa para su
estabilizacion, basandonos en la baja tasa de complica-
ciones y la reincorporacion del paciente a su vida normal
al cabo de 12 semanas.

Palabras clave: Luxacion Acromio Clavicular, Técnica
de Copeland Kessel, Téecnica Bosworth, Luxaciones del
Hombro, Articulacion Acromioclavicular, Especialidades
Quirdrgicas.

INTRODUCCION

El tratamiento de las lesiones ligamentosas de la articula-
cion acromioclavicular sigue siendo un tema controversial.
Es probable que esta polemica refleje la tolerancia de las
formas mas graves. Hipocrates (377- 460 A.C), aplicaba
una inmovilizacion con un simple vendaje, afirmando que la
reduccion de una luxacion acromioclavicular era imposible
y que un bulto era la Unica secuela persistente!’ 2.

Galeno (199- 129 D.C) obviamente, habia puesto atencion
a Hipocrates, porque el diagnosticd su propia luxacion

ABSTRACT

Acromioclavicular dislocation is a condition influenced by
trauma and application problems of overload that results
in injury to the capsular ligamentous system and muscle
that leads to a disabling injury to the person who suffers
it, usually are male and the mechanism is a direct con-
tusion injury on the tip of the shoulder. Copeland Kessel
technique is an alternative for stabilization, based on the
low rate of complications and the patient retum to normal
after 12 weeks.

Key words: Acromion Clavicular Dislocation, Copeland
Kessel Technical, Bosworth Technical, Shoulder Disloca-
tions, Acromioclavicular Joint, Surgical Specialties.

acromio-clavicular, recibida desde la lucha en la palestra.
Este médico del periodo Grecorromano, tratd en si mismo,
de la manera como Hipocrates reducia las luxaciones con
los vendajes ajustados para retener la clavicula saliente en
su lugar, mientras reposaba el brazo en un cabestrillo?.

Hipocrates constantemente decia, gue ningun impedimen-
to, pequeno o grande, resultaria de tal dafo, que hubiese
una “tumefaccion o la deformidad” para el hueso que no
pudiese restaurarse de forma adecuada a su situacion na-
tural. Esta declaracion aparentemente era, ha sido y sera
recibida por la comunidad ortopédica como un desafio'.

Traumatologo Ortopedista y Cirujano de Miembro Superior del Hospital Sor Juana Inés de la Cruz. Centro Traumatologico. Mérida. Venezuela.
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Cooper en 1861 realizo la primera reduccion abierta.
En 1941 Bosworth describio por primera vez el empleo
de un tomillo de cabeza plana para unir la clavicula a la
coracoides®®.

Su incidencia ha ido aumentando en los ultimos anos,
representando 9% del traumatismo que comprometen
al hombro, su frecuencia es de 3-4/100.000 habitantes,
siendo mas frecuente en el sexo masculino en una rela-
cion de 5:1. Su planteamiento terapéutico es debatido en
la actualidad.

La Articulacion acromioclavicular es una artrodia, rodeada
de una delgada capsula, reforzada por ligamentos acro-
mioclaviculares anterior, superior y posterior; presenta
estabilizadores dinamicos como los musculos deltoides
y trapecio y estabilizadores pasivos, tales como los liga-
mentos coracoclaviculares (conoide y trapezoide); posee
ademas un menisco fibrocartilaginoso. El ligamento conoi-
de impide el desplazamiento superior de la clavicula con
respecto a la coracoides y el trapezoide impide la traslacion
intema de la clavicula en relacion al acromion, con cargas
axiales(8,70.22424].

De un tamano de 9 a 19 mm, esta articulacion presenta
un espacio entre 5 a 6 mm (espacio mayor a 6 mm es
considerado patologico); normalmente el intervalo coraco-
clavicular es de 1,1 a 1,3 cm., (incremento de este espacio,
indica lesion de los ligamentos coracoclaviculares)® 9,

La luxacion acromioclavicular, es una patologia condi-
cionada por problemas traumaticos y aplicacion de so-
brecarga que da como resultado, una lesion del sistema
capsulo- ligamentario y muscular que conlleva a una lesion
incapacitarte del individuo que la padece, que por lo gene-
ral son del sexo masculino y un mecanismo de lesién con
contusion directa en la punta del hombro1527,

Alman® la clasifica en 3 grados dependiendo del tipo de
lesion de los ligamentos. El grado Il de Allman, supone ted-
ricamente la rotura de los ligamentos coracoclaviculares;
sin embargo, la luxacion completa de la articulacion acro-
mio clavicular es posible sin su rotura total™#9,

Rockwood clasifico la luxacion en 6 grados de acuerdo a
la lesion y desplazamiento de las estructuras ¢seas (clavi-

cula), musculares y capsulo ligamentarias (ver Figura N° 1)
(13,22)

Tipo 1
. Elongacion del ligamento acromio-clavicular;
. Conjunto acromio-clavicular intacto;
. Ligamentos coraco-claviculares intactos;

. Musculos deltoides y trapecio intacto.

Tipo 2
L] Ruptura del ligamento acromio-clavicular;
. Elongacion de los ligamentos coraco-claviculares;

. Musculo deltoides y trapecio intacto.

Tipo 3

U Ruptura del ligamento acromio-clavicular;

. Luxacion de la articulacion acromio-clavicular;

. Ruptura de los ligamentos coraco-clavicular;

. Musculos deltoides y trapecio intacto distaimente
en la clavicula.

Tipo 4

° Ruptura del ligamento acromio-clavicular;

. Luxacién de la articulacion acromio-clavicular, la
clavicula se desplaza hacia atras por efecto del
musculo trapecio;

. Ruptura de los ligamentos coraco-clavicular;

° El espacio coraco-clavicular puede desplazarse,
pero tambien puede parecer como hombro nor-
mal;

. Musculo deltoides y trapecio intacto.

Tipo 5

. Ruptura del ligamento acromio-clavicular;

. Ruptura de los ligamentos coraco-clavicular;

. Luxacion de la articulacion acromio-clavicular y dis-

paridad franca entre la clavicula y la escapula de
100 a 300% mayor que el hombro normal;

Tipo 6
. Ruptura del ligamento acromio-clavicular y ligamen-
tos coraco-clavicular;
. Luxacion de la articulacion acromio-clavicular, la

clavicula se desplaza hacia abajo (subcoracoideo).
. Musculo deltoides y trapecio rotos.
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Investigacion pre-Operatoria

Si hay sospecha de lesion acromio-clavicular, una proyec-
cion radiogréfica especffica debe ser solicitada rutinaria-
mente. Proyeccion anteroposterior, que abargue ambas
articulaciones acromioclaviculares con inclinacion cefalica
a 30° (proyeccion de Zanca). La proyeccion axilar de hom-
bro, debe ser solicitada porque orientara hacia cualquier
desplazamiento posterior de la clavicula y podra revelar
pequenas fracturas que no se observan en la proyeccion

anteroposterior. La proyeccion bajo stress es de mucha
utiidad, para corroborar lesiones de los ligamentos cora-
coclaviculares (con traccion de 4 a 6 kg de peso en cada
muneca).

El criterio de Bearden y cols., es un aumento del 40 al 50%
de la distancia coracoclavicular, mientras que Rockwood
y Matsen pensaban que el diagnostico podia hacerse con
un aumento del 25%!'24,

Figura N° 1.

¥ /
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Una vez identificado el diagnostico inicial, se procedio a
clasificar la lesion, para lo cual utilizamos la clasificacion de
Rockwood.

Desde abril de 2006 hasta diciembre del 2010, ingresaron
a la sala de emergencia de adultos del Hospital Sor Jua-
na Inés de la Cruz, Meérida. Venezuela, 18 pacientes con
deformidad a nivel del hombro, producto de traumatismo
directo con edades comprendida entre 25 a 50 anos.

MATERIAL Y METODO

El Objetivo del presente estudio, es demostrar la eficacia y
la eficiencia de la técnica de Copeland kessel, en las luxa-
ciones acromio claviculares tipo lll a V.

Se realizé un estudio multicentrico, prospectivo no con-
currente, tipo serie clinica, donde se comparan 2 técnicas
quirdrgicas realizadas en el Hospital Sor Juana Inés de la
Cruz de Meérida. Venezuela (grupo de estudio técnica de
Copeland Kessel) y en el Hospital Universitario de los An-
des. Mérida. Venezuela (grupo control técnica Bosworth).
Se incluyen pacientes de ambos sexos, conn edades
comprendidas entre 18 a 50 anos, en un periodo de estu-
dio, desde abril 2006 a diciembre 2010. Los resultados se
analizaron con el Programa de analisis estadisticos SPSS.
Prueba ANOVA (andlisis de varianza de un vector).

Criterios de inclusion: Paciente joven. Miembro afecta-
do, dominante; inestabilidad anteroposterior y vertical de la
articulacion acromioclavicular tipo Il a V; actividad laboral
manual; atleta, particularmente en deporte de lanzamiento
y paciente confiable para la realizacion de la rehabilitacién.

Criterios de exclusion: pacientes de edad avanzada.
Estilo de vida sedentaria; pacientes no confiables (alcohol,
drogas, trastomos mentales). articulacion relativamente es-
table Tipo | y II. Luxacion abierta con defecto cutaneo.

Técnica de Copeland Kessler: Se realiza una incision
en alza de 5 cm. de longitud a 1 cm. medial de la articula-
cion acromio clavicular; division del musculo deltoides en
direccién de sus fibras, se expone la articulacion acromio-
clavicular, se reseca el menisco y todas las estructuras que
impidan su reduccion, se expone y delimita el ligamento
coraco acromial. Se realiza osteotomia del borde inferior
del acromion de 2 por 2 cm, protegiendo la insercion del
ligamento coraco acromial. Decorticacion del borde supe-
rior de la clavicula. Se perfora la clavicula con broca de 3.2
mm, hasta la base de la apdfisis coracoides. Se reduce la
articulacion acromioclavicular y se transfiere el ligamento
coraco acromial al borde superior de la clavicula, se fija con
tomillo de esponjosa 6.5 mm. Rosca n® 16 con arandela.
Se comprueba estabilidad, sutura por planos y cura final. #°

Postoperatorio: El brazo se mantiene en reposo durante
3 semanas, con cambios de cura semanal; posterior a este
periodo es indicado la elevacion del brazo a 90° y el inicio
del programa fisico de rehabilitacion el cual se evaluara por
medio de la escala clinico- radiologica de la UCLA, mo-
dificada por Guy y cols. (ver Tabla N° 1) consistente en
un total de 20 puntos que incluyen mantenimiento de la
reduccion, rango de movimiento, fuerza muscular, dolor,
debilidad, cambio de ocupacion, satisfaccion y complica-
ciones; se califican los resultados como excelente de 18-
20 puntos, bueno 15-17, parcial 12-14 y pobre, menor de
11 puntos. El tomillo es retirado a las 8 semanas.

Figura N° 1.

Abordaje

Transferencia lig coraco acromial

Post Operatorio
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Técnica de Bosworth: Posicionamiento del paciente
semi sentado, abordaje en alza de 4cm. Diéresis por
plano, reduccion de la luxacion acromio clavicular, per-
foracion del extreme superior de la clavicula con broca
de 3,2mm hasta la base de la apdfisis coracoides, colo-
cacion del Tornillo de Bosworth. Hemostasia, cierre por
plano y cura final.

Postoperatorio: Reposo por 3 semanas, cambios de cu-
ras semanal, control radiograficos cada 15 dias y rehabili-
tacién a partir de las 4 semanas.

Figura 2.
Cas clincc de oswoh

RESULTADOS

Se evaluaron 33 pacientes que fueron intervenidos por el
diagnastico de luxacion acromioclavicular cronica (grado |l
—V); 18 pacientes mediante la técnica de Copeland Kessel
y 15 pacientes con la técnica de Bosworth (ver Grafico N°
1), durante el periodo comprendido desde abril de 2006
a diciembre de 2010. LLa edad promedio fue de 26 + 10
anos. Bl sexo masculino predomind con el 85% (28/33 ca-
s0s) lo gue comprueba que estos estan mas propensos a

sufrir este tipo de lesion, ya sea debido a la practica depor-
tiva y al tipo de trabajo gue desempena.

Con respecto al mecanismo de produccion de la lesion,
la caida de altura predomind en un 60.6%(20/33 casos)
sobre los hechos viales 33,3% (11/33 casos), como con-
secuencia de un traumatismo directo y severo sobre la ar-
ticulacion citada.

En nuestra serie el tipo de lesion mas frecuente fue la tipo
V de la clasificacion de Rockwood, representando 48,4%
y el tiempoe de evolucion precperatoria de 3 a 4 semanas.
El miembro superior derecho represento el 87,8% (29/33
casos). El tiempo de recuperacion fue alrededor de las 11
semanas.

Tabla N° 1.
Categoria Puntos
Mantenimiento de la reduccion
Reducida 4
Subluxada a
Luxada 0
Rango de movimiento
Completo
Mejoria de preoperativamente 1
No mejoria de preoperativamente 1]
Fuerza
Normal 2
Mejoria de precperativamente 1
No mejoria de preoperativamente 0
Dolor
Ninguno 4
Con actividad extrema 3
Con actividad moderada 2
Con actividad minima 1
Todo el iempo 0
Debilidad
Ninguna 2
Con actividad extrema 1
Todo el empo 0
Cambio en la ocupacid
Algo o mas intenso 2
Menos mtenso 0
Satisfaccion del paciente
Si 2
No o
Complicaciones
. Nmguna 2
. Mencres/resueltas 1
Mayores/afectando resultados 1]

Total
Excelente 18 a 20, Boeno 15 a 17, Parcial 12 a 14, Pobre menor a 11.

Fuente: Guy DK, Wirth MA, Griffin JL, Rockwood CA Jr: Reconstruction
of chronic and complete dislocations of the acromioclavicular joint. Clin
Orthop 1998; (347): 138-49.
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Con respecto a la movilidad, la mayoria de los pacientes
lograron la restitucion total de la funcionalidad, el 83.4%
de los pacientes tratados con la técnica de Copeland vs. el
66.7% de los tratados con la técnica de Bosworth.

La principal complicacion observada fue la pérdida de la re-
duccion articular, exclusivamente en la técnica de Bosworth
en el 53.3%, alrededor de la 7ma semana postoperatoria;
un paciente para cada técnica se complicé con proceso
infeccioso y se le atribuye a un seguimiento inapropiado de
las indicaciones médicas con respecto a la administracion
de antibidticos y realizacion de las curas respectivas (ver
Grafico n° 1).

Grafico N° 1.

Complicaciones

Fuente: Departamento de Estadistica y Registros Médicos |AH.U.LA,
Departamento de Estadistica y Registros Medicos H.S.J.I. De la Cruz ;
2006-2010.

El seguimiento, en meses, fue de 14 + 6. Con respecto a
la escala de valoracion funcional de la UCLA, la mayoria de
los pacientes tratados con la técnica de Copeland obtuvo
un puntaje referente a la excelencia (77.8%), mientras que
fue un poco menor con la técnica de Bosworth (60%), atri-
buido a la pérdida de la reduccion vy la insatisfaccion del
paciente.

La prueba F de Snedecor, resultd ser estadisticamente
significativa a un nivel de significancia a (alpha) de 0,010,
con lo cual se confirma la hipotesis de que existe diferencia
entre las dos técnicas, dado que el valor Indice | para el
grupe de pacientes tratados con la técnica BOSWORTH
(0,3578) es mayor que el del grupo de pacientes tratados
con la técnica COPELAND (0,1464); se concluye que la
técnica COPELAND es de mejor rendimiento integral que
la técnica BOSWORTH. Ademas, un indice de razén entre
las dos medias indica, que la técnica COPELAND resultd

ser 2,44 veces de mejor rendimiento integral que la técnica
BOSWORTH.

DISCUSION

El tratamiento quirdrgico de luxacion cromio-clavicular
continda y continuara siendo controversial, tanto en su
técnica quirdrgica como en sus diferentes modalidades
de estabilizacion; todos los autores han defendido su
meétodo publicando buenos resultados, pero esta diver-
sidad de técnicas no es indicativa de la existencia de una
solucion quirdrgica definitivamente eficaz. La funcion de
los pacientes operados mediante la técnica de Copeland
Kessel han encontrado resultados uniformes, el 83,4%
de los casos no se evidencio perdida de la congruen-
cia articular; por ejemplo, Boussaton y cols., obtuvieron
resultados buenos a excelentes en 90% de los casos
operados y 10% de resultados regulares. Larsen et al.
1986(20), en un estudio prospectivo aleatorio, sobre 84
casos, comparando el tratamiento quirtrgico y el con-
servador encontraron resultados clinicos similares en
ambos grupos, incluso con un periodo de rehabilitacion
menor para el grupo de tratamiento conservador y con
un menor costo. Sin embargo, se ha senalado con el
tratamiento conservador, una tasa entre el 17 y 28% de
dolor residual por dano meniscal, interposicion de tejido
fibroso o persistencia de la inestabilidad(13,16,19,20,30).
Por ello pensamos que tampoce debe sistematizarse el
tratamiento conservador para todos los pacientes, de-
biéndose considerar en personas con escasa actividad
fisica y deportiva; para las personas jovenes, activas vy
cuyo miembro dominante es el afectado, la técnica de
Copeland Kessel es una alternativa para su estabiliza-
cion, basandonos en la baja tasa de complicaciones gue
se obtuvo en este estudio.

Lanz y Wachsmuth(21) describieron las tres direcciones de
movimiento de la articulacion acromioclavicular: el angulo
inferior de la escapula se mueve en el plano frontal, alre-
dedor de un eje sagital y en el plano sagital, sobre un eje
frontal; ademas, puede rotar, segun el eje de la clavicula,
hasta 30°, Se trata por tanto, de una articulacion muy ma-
vil y dificil de mantener fija hasta la curacion. La multipli-
cidad de ejes de movimiento y el gran brazo de palanca
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son las causas por las que muchos métodos de fijacion
transarticular acromioclavicular fracasan®”,

Burton se inclina por la ablacion del ligamento coracoclavi-
cular y transfiere el ligamento coracoacromial a la clavicula,
reparando ademas la union del trapecio vy el deltoides con
la clavicula®™.

Bosworth, en todas sus publicaciones, no aconseja repa-
rar los ligamentos coracoclaviculares y no recomienda ex-
plorar la articulacion acromioclavicular®®; en nuestra serie
evidenciamos que las estructuras intraarticulares (menisco)
imposibilitaban la reduccion, al retirar las mismas, se obtu-
vo congruencia articular del 100%.

La eleccion del tomillo a utilizar es de suma importancia,
ya que la compresion es proporcional al diametro de la
rosca“, en nuestra serie utiizamos tomillo de esponjosa
6,5mm. El retiro del material de sintesis se realiza a las 8
semanas de post operatorio, observandose gque se man-
tiene la congruencia de la articulacion acromioclavicular.
La valoracion integral de estos pacientes es fundamental al
ingresar a la sala de urgencia, ya que muchas veces cur-
san con lesiones asociadas al traumatismo. Los estudios
imagenologicos son indispensables para diagnosticar v
clasificar la lesion para asi decidir la conducta. Debido a la
exigencia para realizar esta técnica quiriirgica, el cirujano
ortopedista debe estar familiarizado con la técnica y con la
anatomia topografica de la region.
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Caso Clinico

Enfermedad de Sever bilateral:
reporte de un caso y revision de la literatura

Bilateral Sever disease: a case report and literature review

Manuel Jose Brito Velasquez*

RESUMEN

La apofisitis del calcaneo o “Enfermedad de Sever” es la
inflamacion dolorosa de la apdfisis del calcaneo. Es un
problema comun en los nifios en crecimiento del hemis-
ferio occidental. Fue descrita por primera vez en 1912. Se
caracteriza por presentarse con dolor en la cara posterior
y plantar del talon. El diagndstico es clinico y comple-
mentariamente se pueden realizar estudios radiograficos.
Con respecto al tratamiento, lo mas importante es aliviar
el dolor y prevenir las complicaciones para que el nifo
se pueda incorporar nuevamente a sus actividades. Se
presenta el caso de paciente masculino, de 10 anos de
edad, con diagnéstico de osteocondrosis del calcaneo o
“Enfermedad de Sever”.

Palabras clave: Enfermedad de Sever, Apofisitis del
Calcaneo, Osteocondrosis, Tenddn de Aquiles, Talon.

INTRODUCCION

La apofisitis del calcaneo o “Enfermedad de Sever” es
la inflamacion dolorosa de la apdfisis del calcaneo. Es
un problema comun en los nifos en crecimiento del he-
misferio occidental, no hay reportes de su incidencia a
nivel mundial y no se ha reportado ningun caso en el

)|

continente africano’ 2,

Fue descrita por primera vez en 1912, por James Warren
Sever®, como una lesion inflamatoria de la apdfisis del cal-
caneo asociado a esguinces musculares en el esqueleto
inmaduro.

ABSTRACT

The calcaneal apofisitis or “Sever's Disease” is the painful
inflammation of the calcaneal apophysis. It's a common
problem in growing children in the Western Hemisphe-
re. It was first described in 1912. It features presented
with pain in the posterior and plantar aspects of the heel.
The diagnosis is clinical and can be complementary with
radiographic studies. The most important in treatment is
to relieve the pain and prevent complications, so that the
child can be incorporated back into their activities. We
present the case of male patient, 10 years old, diagno-
sed with osteochondrosis of the calcaneus or “Sever's
Disease.

Key words: Sever's Disease, Calcaneal Apofisitis, Os-
teochondrosis, Achilles Tendon, Heel.

La etiologia es controversial, sin embargo, es ampliamente
aceptado que es ocasionada por microtraumas repetitivos,
producidos por la “tirantez” del tenddn de Aquiles sobre la
apofisis sin osificar”. El proceso inflamatorio ocasionado
por estos microtraumas se atribuye a la disminucion de la
resistencia para soportar el estrés en la interface placa de
crecimiento — hueso, debido a que esta zona, no se en-
cuentra adaptada completamente a los cambios biclogi-
cos y biomecanicos del crecimiento y a las demandas del
nino en desarrollo atléticamente activo' % 4.

Suele afectar con mayor frecuencia a nifos de 10 a 13 anos
y su incidencia es mayor en el sexo masculino 49, Se ha
relacionado con la realizacion de deportes o actividad fisica

Cirujano ortopedista y traumatologo. Servicio de Traumatologia. Centro Clinico La Grita, La Grita, Estado Tachira, Venezuela.
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ENFERMEDAD DE SEVER BILATERAL:
REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

excesiva y el compromiso puede ser bilateral hasta en el
60% de los casos 287,

Clinicamente se caracteriza por cursar con dolor insidio-
so y molesto en la cara posterior y plantar del talon'= *
9, Su evaluacion se puede complementar con estudios
radiograficos'”.

Presentamos el caso de un paciente masculino de 10
anos, que fue diagnosticado con una Enfermedad de Se-
ver bilateral.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 10 anos, natural y procedente de
una localidad rural del Estado Tachira, Venezuela. Quien
inicia su enfermedad seis meses antes de su consulta,
al presentar dolor cronico, insidioso, en el talén derecho
e izquierdo simultaneamente, el cual no mejoraba con la
administracion de analgesicos y se exacerbaba durante la
practica de deportes.

El paciente es deportista activo, practicante de distintas
disciplinas, especial y regularmente el futbol.

Al examen fisico no se observan signos de inflamacion o
cambios troficos en el retropie. Se evidencia dolor a la pal-
pacion de la cara posterior y plantar del talon derecho e iz-
quierdo. No se encontraron otras alteraciones anatomicas
o constitucionales del pie y tobillo.

Se solicita radiografia simple de ambos talones (ver Figura
N° 1), donde se evidencian imagenes de esclerosis con
cierta fragmentacion en ambos calcaneos. La valoracion
es complementada con estudios de laboratorio como he-
matologia completa, velocidad de sedimentacion globular,
proteina C reactiva y fosfatasa alcalina, los cuales resulta-
ron normales.

Se establece el diagnostico de osteocondrosis bilateral del
calcaneo.

Se indica tratamiento con analgésicos anti inflamatorios no
esteroideos, gjercicios de estiramiento del tobillo y el uso

de plantillas con talonera de gel. Se restringe parcialmente
la practica deportiva y se observa la desaparicion del dolor
a los tres meses de iniciado el tratamiento, sin complica-
ciones o secuelas, y se indica el retormo a sus actividades
deportivas. A 6 meses del seguimiento, no se observa sin-
tomatologia.

Radicgrafia bilateral de calcaneo en proyeccion lateral comparativa. Se
observa la fragmentacion vy esclerosis a nivel de ambos nicleos de cre-
cimiento.

DISCUSION

El diagnostico de la osteocondrosis de calcaneo o “Enfer-
medad de Sever” es clinico; se debe realizar un adecuado
interrogatorio para evaluar las actividades fisicas que realiza
el nino, si son practicadas de la manera adecuada, con el
calzado adecuado y bajo supervision o no. La localizacion
del dolor es fundamental para diferenciar a la enfermedad
de Sever de otras patologias dolorosas del retropie 5 7,

En la Tabla N° 1, se mencionan los factores de riesgo mas
importantes, mencionados en la literatura mundial''?.

Tabla N° 1.
Factores de riesgo para la Enfermedad de Sever

¢ Alto nivel de actividad
e Calzado inadecuado
* Correr sobre superficies rigidas
* Sobrepeso
e Presion plantar elevada en el talon
¢ Deformidades biomecanicas
e Acortamiento de Aguiles
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Complementariamente se pueden realizar estudios radio- 8.
graficos para descartar la presencia de otras causas de
dolor, pero no con fines diagnosticos, tal y como o han
sugerido distintos estudios™ # %9, Rachel y col®, en una 9.
evaluacion radiografica de 98 pacientes (134 pies), encon-
tré cambios radiograficos anormales en solo el 5,1% de

los casos. Sin embarge, a pesar de eso, destaca que la 1
realizacion de radiografias laterales como parte de la eva-

luacion rutinaria es necesaria para descartar lesiones que 11,
puedan reguerir tratamientos mas agresivos.

Ahora bien, con respecto al tratamiento, es bien aceptado 12.

que es una condicion auto-limitante y que la sintomatologia
desaparece una vez que ocurre la fusion de la apdfisis del
calcaneo, que en ninos es alrededor de los 14 anos y en
las ninas a los 16! 1%72,

Lo mas importante es aliviar el dolor y prevenir las compli-
caciones, para que &l ninc pueda regresar normalmente a
sus actividades cotidianas, escolares y recreativas''.

Actualmente se acepta que el mejor tratamiento debe in-
cluir el reposo de las actividades deportivas, uso de talone-
ras de gel, colocacion de hielo local y el uso de anti-infla-
matorios no esteroideos!! “7 17, Tipicamente los sintomas
desaparecen entre 2 semanas a 2 meses de iniciado el
tratamiento!"-2 1912,
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Caso Clinico

Fractura bilateral de calcaneo:
reporte de un caso

Bilateral calcaneus fracture: case report

Manuel Brito*, Antonio Rivas**, Juan Cosse*

RESUMEN

Las fracturas del calcaneo representan aproximadamente
2% de todas las fracturas del cuerpo humano y 60% de
las fracturas del tarso. Menos del 7% son bilaterales. Las
fracturas intra-articulares desplazadas (Sanders Tipo V)
son el resultado de traumatismos de alta energia, usual-
mente debido a precipitaciones o accidentes automovilis-
ticos. Es una lesion compleja que se asocia con elevados
indices de incapacidad cuando no es tratada de forma
correcta y oportuna. Se trata de paciente masculino, de
38 afios de edad, quien presenta una fractura bilateral
de calcaneo Sanders tipo IV, manejada quirirgicamente,
mediante reduccion directa, reconstruccion anatomica del
calcaneo, osteosintesis con placa anatémica y artrodesis
subtalar. Las fracturas del calcaneo siguen siendo un gran
reto para el cirujano ortopedista y traumatdlogo debido
a la controversia en cuanto a su manejo. El diagndstico
preciso y precoz, basado en estudios imagenologicos, es
necesario para una adecuada caracterizacion de la fractu-
ra, planificacion preoperatoria y resolucion quirdrgica.

Palabras clave: Alta Energia, Fracturas de Calcaneo,
Fracturas del Tarso, Fijacion Intema de Fracturas, Talon,
Especialidades Quirirgicas.

INTRODUCCION

El calcaneo es el hueso mas grande del tarso, esta cons-
tituido mayormente por hueso esponjoso y posee una rica
vascularizacion. Sus fracturas representan menos del 2%
de todas las fracturas del cuerpo y 60% de todas las frac-

ABSTRACT

Calcaneal fractures represent approximately 2% of all
fractures of the body and 60% of fractures of the tarsus.
Less than 7% are bilateral. The displaced intra-articular
fractures (Sanders type IV) are the result of high energy
trauma, usually because of rainfall or auto accidents. It is
a complex injury that is associated with high rates of di-
sability when not treated properly and timely. The case of
male 38-year-old man presented with bilateral calcaneal
fractures Sanders type IV, which were managed surgically
by direct reduction of the calcaneus and anatomical re-
construction plate fixation and anatomic subtalar arthro-
desis. Calcaneal fractures remain a major challenge for
orthopedic surgeons and trauma due to controversy re-
garding their management. The early and accurate diag-
nosis based on imaging studies, it is necessary for proper
characterization of the fracture, preoperative planning and
surgical resolution. '

Key words: High Energy, Calcaneal Fractures, Tarsus
Fractures, Intemal Fixation Fracture, Heel, Surgical Spe-
cialties.

turas del tarso. 70% son intra-articulares, menos del 2%
son abiertas y solo 7% son bilaterales. EI mecanismo mas
frecuente son las precipitaciones de mediana y gran altura
y se encuentran asociadas con accidentes industriales y
por vehiculos automotores, asi como en algunas practicas
deportivas de riesgo''*.

Residente de Post grado de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Laboratorio de Investigacion en Cirugia Ortopédica y Traumatologia de La Uni-

versidad de Los Andes.

- Ortopedista y Traumatologo. Especialista en Cirugia de pié y tobillo. Clinica de Cirugia del Pié y Tobillo de la Unidad Docente Asistencial de Orto-

pedia y Traumatologia del LAH.U.L.A.
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Ferrete cols.

Los sintomas mas frecuentes de una fractura de calcaneo
(FC) son dolor, inflamacion, equimaosis y edema, tanto en
el talon como en toda la superficie 6sea tarsal. Se ha en-
contrado una elevada incidencia de lesiones asociadas a
las FC, de las cuales, 13% son fracturas y lesiones de la
columna lumbar y 26% fracturas en otro sitio de la extre-
midad afectada. Es capaz de producir dolor cronico e in-
capacidad laboral desde 3 hasta 5 anos. El examen fisico
inicial juega un papel muy importante en el diagnoéstico de
estas lesiones asociadas, asi como la realizacion de estu-
dios radiologicos protocolares en columna vertebral, cuan-
do se sospeche una fractura de calcaneo.

El diagnostico es clinico, sin embargo, la realizacion de
estudios imagenologicos, como la radiografia simple y la
tomografia computarizada (TC), son Utiles para confirmar
el diagnostico y a su vez clasificar la lesion y establecer el
tratamiento adecuado!!* 58, | a radiografia simple permite
clasificar las fracturas como extra-articulares e intra-articu-
lares tomando como referencia la afectacion de la articu-
lacion calcaneo-astragalina y en algunos casos se puede
identificar claramente el trazo y patrén de la fractura.

Las proyecciones radiologicas que se realizan son la lateral
del medio y retropie, la anteroposterior, la proyeccion de
Harris o axial del talon y la proyeccion de Broden'™# 7

La proyeccion anteroposterior muetra la extension de la
fractura en la articulacion calcaneo-cuboidea. La proyec-
cion de Harris, permite visualizar la superficie articular, asi
como identificar disminuciones en la altura, incrementos
del ancho y el compromiso del fragmento tuberositario. La
proyeccion de Brodeén, permite visualizar la superficie arti-
cular posterior™,

La TAC ha mejorado sustanciaimente la comprension de
estas fracturas y ha permitido el analisis consistente de los
resultados del tratamiento. A través de los cortes sagital y
coronal, se puede evaluar con mayor precision el estado
de la superficie articular de la faceta posterior del calcaneo
y determinar su grado de desplazamiento, Sanders® de-
sarrolld, a través de la TC, una clasificacion que se basa en
el numero y localizacion de los fragmentos en las fracturas
articulares. Esta clasificacion ha demostrado ser muy (iil

para determinar el tratamiento y el pronodstico. Las fractu-
ras Tipo |, tienen hasta 4 fragmentos sin desplazamiento;
las Tipo Il, son fracturas con dos fragmentos intra-articula-
res que segun la localizacion del trazo se subdividen en A:
lateral, B central y C medial; las Tipo I, son fracturas con
tres fragmentos intra-articulares o dos trazos v las Tipo IV,
fracturas conminutas con mas de tres fragmentos' * #,

La FC bilateral es una lesion poco frecuente con muy po-
cos reportes en la literatura. Presentamos este caso para
mostrar el manejo de una lesion compleja y su seguimiento
alargo plazo™.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 38 anos, natural y procedentes de
Mucuchies, Estado Meérida, Venezuela, quien posterior a
precipitacion de aproximadamente 10 metros de altura,
presenta multiples traumatismos en ambos miembros in-
feriores, motivo por el cual es trasladado a la emergencia
del Hospital Universitario de Los Andes.

No refirid antecedentes de importancia a la anamnesis.

Al examen fisico de ingreso, se encontraba en buenas con-
diciones generales y normotenso. Se evidencia equimosis
en el talén y cara lateral de ambos pies. No se encontraron
alteraciones al examen fisico de la columna.

Se realizaron estudios radiologicos simples en proyeccio-
nes lateral, anteroposterior, axial de Harris y de Broden (ver
Figura N° 1).

Figura N° 1.

Radiografias laterales del medio y retropié izquierdo (A) y derecho (B)

44 [ Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Vol. 45/ N 1 /jun, 2013



FRACTURA BILATERAL DE CALCANEO: REPORTE DE UN CASO

Luego de la evaluacion clinica y radiografica, se practico
una TC, con cortes sagital y coronal gue reportd “frac-
turas articulares conminutas con mas de tres fragmen-
tos” tanto para el calcaneo derecho como el izquierdo.
Se ingreso con el diagnostico de: 1) Fractura bilateral de
calcaneo: 1.1 Derecho Sanders tipo IV; 1.2 lzquierdo
Sanders tipo IV.

Se estabilizaron ambas fracturas en la emergencia, con
ferulas en “U" de yeso y se espero a que las condiciones
de las partes blandas fueran las adecuadas y dos sema-
nas después de su ingreso, se planifico para la resolucion
mediante reduccion directa y osteosintesis con 02 placas
anatomicas de Sanders (ver Figura N° 2).

Una vez preparadas ambas extremidades, se practico un
abordaje lateral del calcaneo tipo Seligson en angulo recto,
realizando una diseccion subperiostica del calcaneo.

Se realizo la reduccion de la fractura, logrando la congruen-
cia articular, verificando la misma con fluoroscopio y cada
fractura se estabilizd con una placa especial para calcaneo
de 3.5mm @ (Synthes/AO ®), con la cual se mantuvo la
forma del cuerpo del calcaneo y tomillos de esponjosa de
4.0mm @ los cuales se encargaban de dar soporte a la
reduccion de la faceta posterior.

Se utilizo injerto 0seo de cresta iliaca, para rellenar el de-
fecto de hueso esponjoso resultante a nivel del triangulo
Neutral del Calcaneo. Finalmente se procedio al cierre
convencional de la herida, € inmovilizacion con férula de
yeso.

Se realizaban las evaluaciones radiolégicas en el postope-
ratorio (ver Figura N® 3). Los puntos se retiraron a las 3
semanas y en éste momento se inicid un plan de fisiote-
rapia temprana que consistio en la movilizacion articular y
recuperacion de arcos de movimiento. Entre la octava y
doceava semana se inicié el apoyo parcial. La evolucion a
mediano vy largo plazo fue favorable con evidencia clinica y
radiologica de la consolidacion de las fracturas al final de
la doceava semana. La incorporacion del paciente a sus
actividades laborales se realizo a los 4 meses.

El resultado funcional, se evalud de acuerdo a la escala to-
billo-retropie de la American Orthopaedics Foot and Ankle
Society; el mismo fue de 76 puntos para el lado derecho y
de 78 puntos a los 6 meses del post operatorio, y alos 12
meses fue de 88 puntos para ambos lados.

Figura N° 3.

A

Radiografias laterales y axiales de Harris post operatorias del calcaneo
derecho (A,B) e izquierdo (C,D).

Figura N° 2.

Planificacion preoperatoria para las fracturas izquierda (A) y derecha (B).
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DISCUSION

Las fracturas intra articulares del calcaneo siguen siendo
un reto para el cirujano ortopedista y traumatélogo, debi-
do a la controversia existente en cuanto a su manejo. El
adecuado estudio imagenologice inicial, fundamentado en
el uso de la TC, es necesario para una adecuada caracte-
rizacion de la fractura (numero y direccion de los trazos),
establecimiento del algoritmo terapéutico (conservador o
quirirgico) y la precisa planificacion quirirgica pre opera-
toria. Es una lesion cuyo manejo se reserva para cirujanos
con mucha experiencia’’# 79,

El tratamiento definitivo dependera del tipo de fractura, si
es articular o no, del desplazamiento de los fragmentos, de
la edad, del nivel de actividad laboral y de las condiciones
generales del paciente y las partes blandas.

En la literatura mundial, la mayoria de los autores coinciden
en que el mecanismo de lesion es por precipitacion desde
una altura mayor a 2 metros. Se ha observado un marca-
do predominio en el sexo masculino, con edades entre los
30 y 40 anos™ " 1% En una revision realizada en nuestro
hospital, entre 2007 a 2011, se encontraron 51 pacientes
con FC, con predominio del sexo masculino y donde &l
caso que presentamos resultd ser el Unico con compro-
miso bilateral.

Se han planteado distintas opciones de tratamiento como
el no quirdrgico, la reduccion abierta v fijacion interna vy la
artrodesis primaria. Actualmente la controversia se centra
entre el manejo conservador y quirdrgico, sin embargo, es
aceptado que mediante reduccion abierta, |a restitucion de
la superficie articular, la aplicacion de injerto 6seo, la fijacién
interna estable y la movilizacion temprana se obtienen me-
jores resultados clinicos que con el tratamiento conserva-
dor o reducciones indirectag!’"-2 101172,

Sanders™ concluye que la reduccion anatomica es esencial
para obtener buenos resultados; gue la reduccion anato-
mica, por si sola, no puede asegurar buenos o excelentes
resultados, probablemente debido a la lesion del cartilago
al momento del impacto; una técnica quirdrgica reproduci-
ble, es “cirujano-dependiente” y se requieren unas 35 a 50

operaciones 0 al menos dos anos de experiencia antes de
poder conseguir buenos resultados. Se debe considerar la
artrodesis primaria en aquellos casos de fracturas tipo IV
por lo severa de estas lesiones.

Debido a la incidencia de estas lesiones, que afectan pre-
dominantemente a sujetos de sexo masculino en edad
productiva, es indispensable limitar las secuelas para lo-
grar su reintegracion laboral lo mas pronto posible, con la
menor cantidad de compliaciones y secuelas a corto, me-
diano y largo plazo.

Las FC deben integrarse de acuerdo a la biomecanica de
la lesion, la exploracion fisica completa y es necesario es-
tudios radiolégicos y tomograficos, para establecer el diag-
nostico preciso v realizar una planeacion quirirgica ade-
cuada del procedimiento a realizar. Las FC intra-articulares
deben seguir las pautas de tratamiento de cualquier otra

superficie articular: reduccion anatomica vy fijacion interna
(13)
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Serie de Casos

Osteotomia en Scarf: estudio de 25 casos

Scarf osteotomy: a report of 25 cases

Garcia Regal, Juan*; Bejarano Mufoz, Juan Ignacio®; Abejon Ortega, Antonino*

RESUMEN

Objetivo: Evaluar los resultados clinicos y radiograficos de
la osteotomia en Scarf para el tratamiento del hallux val-
gus moderado-severo. Material y métodos: Realizamos
un estudio retrospectivo con 25 osteotomias en Scarf
realizadas desde marzo de 2009 a junio de 2011 con un
seguimiento medio de 11 meses para el tratamiento del
hallux valgus moderado-severo. Se realizé una valora-
cion clinica de forma pre y postoperatoria segun la escala
funcional de la American Orthopaedic Foot and Ankle
Society (AOFAS) y una valoracién radiogréfica, mediante
la medicion de los angulos intermetatarsiano (IMA), de
hallux valgus (HVA) y distal de la articulacion metatarso-
falangica (DMAA), también de forma pre y postoperatoria.
Resultados: En el estudio, 19 pacientes fueron mujeres
y 6 hombres, siendo la edad media de 45 anos. La es-
tancia media de ingreso fue de 1.2 dias. Segun la escala
AOFAS, se obtuvo una puntuacion global preoperatoria
de 34.44 y postoperatoria de 92.4. En cuanto a los re-
sultados radiolégicos postoperatorios, obtuvimos un IMA
medio de 8.84° y un HVA medio de 18.2°. El DMAA fue
menor de 10° excepto en 1 paciente. Conclusion: La os-
teotomia en Scarf ofrece al paciente un apoyo temprano,
una movilidad metatarso-falangica precoz y una rapida
consolidacién de la osteotomia. Obtuvimos unos buenos
resultados a corto-medio plazo para el tratamiento del
hallux valgus moderado-severo.

Palabras clave: Hallux Valgus, Osteotomia, Scarf, Orto-
pedia, Especialidades Quirirgicas

ABSTRACT

Objective: To assess the clinical and radiographic results
of the Scarf osteotomy in the treatment of moderate-
severe hallux valgus. Patients and methods: We perfor-
med a retrospective study of 25 Scarf osteotomies from
March 2009 to June 2011 with an average follow up of 11
months for the treatment of the moderate-several hallux
valgus. We assessed the clinical outcome pre and pos-
toperative according to the American Orthopaedic Foot
and Ankle Society (AOFAS) scale and radiological out-
come, with measuring the angles intermetatarsal (IMA), of
hallux valgus (HVA) and distal of metatarsal-phalang joint
(DMAA), pre and postoperative. Results: In the study, 19
patients were women and 6 men with average age of 45
years. The average stay of revenue was 1.2 days. Accor-
ding to the AOFAS scale, we obtained a global preope-
rative score of 34.44 and postoperative of 92.4. About
the postoperative radiological findings, we obtained an
average IMA of 8.84° and HVA of 18.2 °. The DMAA was
less than 10° except in 1 patient. Conclu ion: The Scarf’
osteotomy offers an early load, an early metatarsal-pha-
lang joint mobility and an early osteotomy consolidation.
We performed a good results in the short-medium term
for the treatment of the moderate-severe hallux valgus.

Keywords: HalluxValgus, Osteotomy, Scarf, Orthopedics,
Surgical Specialties.

Facultativos Especialistas de Area de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Hospital de Mérida,

Espana.
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INTRODUCCION

El tratamiento del hallux-valgus se ha desarrollado conside-
rablemente en los Ultimos anos. La deformidad consistente
en desviacion lateral de la falange, incremento del angulo
intermetatarsiano y engrosamiento de la eminencia medial
es ahora estudiada no sdlo en el plano horizontal, con eva-
luacion del varo del metatarsiano y valgo de la articulacion
metatarso-falangica, sino también en el sentido de eleva-
cion metatarsal, acortamiento y cambios en el angulo de ia
articulacion metatarso-falangica distal.

Efectos secundarios en otras partes del antepié son tam-
bien tenidos en cuenta. Esto incluye dedos en martillo,
metatarsalgia, subluxacion o luxacion de las articulaciones
metatarso-falangicas causadas por factores anatémicos
gue pueden ser corregidos durante la cirugia. La indicacion
quirdrgica primaria es el dolor y va a depender del tipo de
hallux valgus, la morfologia del primer radio y la anatomia
del antepié. La correccion quirdrgica debe planificarse para
eliminar el dolor y evitar alteraciones de las estructuras arti-
culares y otras patclogias asociadas.

En estos Ultimos anos las técnicas quirirgicas para la ci-
rugia del hallux valgus han evolucionado de manera im-
portante. Las osteotomias a nivel del primer metatarsiano
(basales, diafisarias y distales), de la primera cufia, las os-
teotomias y acertamientos de la primera falange, comple-
mentadas en la mayor parte de los casos con cirugia sobre
partes blandas (cerclaje fibroso y tenotomia del abductor)
constituyen los gestos quirdrgicos utilizados con mayor
frecuencia'”.

Las osteotomias pretenden fundamentalmente corregir €l
varo del primer metatarsiano, respetando la integridad arti-
cular, recentrando los sesamoideos y recuperando el equi-
librio muscular alterado, por la insuficiencia del primer radio
gue estas deformidades conllevan. Es decir, debe lograrse
un efecto valguizante del primer metatarsiano y estabiliza-
dor del apoyo del antepie®’.

La osteotomia en Scarf o en ensamblaje es una osteotomia
diafisaria que cruza en diagonal €l eje del primer metatar-
siano, que en términos de carpinteria, se conoce como

“rayo de Jupiter”, y permite modificar el varo vy la longitud
del primer metatarsiano.

En 1926, Meyert fue el primero que describio el principio
de esta técnica, que permitia una gran estabilidad en la
correccion del hallux valgus. Sin embargo, en esta época
el uso de esta técnica era limitada, quizas debido a la falta
de herramientas sofisticadas para realizar la osteotomia.
Aproximadamente 70 anos mas tarde, aparecieron mi-
crosierras oscilantes que permitian realizar osteotomias
anguladas®. Desde la primera descripcion de la osteotomia
en scarf, este procedimiento se ha utilizado con gran éxito
para la correccion del hallux valgus moderado-severa®.

Como altemativa a las osteotomias tradicionales de ma-
nejo del hallux valgus, esta osteotomia ha ganado popula-
ridad en los ultimos anos por su estabilidad per se, facilidad
de fijacién vy versatilidad®, ofreciendo a los pacientes un
apoyo tem-prano y obteniendose una consolidacion v una
recuperacion mas rapida.

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados tanto
clinicos como radiclégicos a corto-medio plazo de la os-
teotomia en scarf para el tratamiento del hallux valgus mo-
derado-severo y poder compararlo con otras series publi-
cadas en la literatura.

MATERIAL Y METODOS

En nuestro hospital se llevo a cabo un estudio retrospec-
tivo de 25 ostectomias en Scarf realizadas en 25 pacientes
desde marzo de 2009 a junio de 2011 con un seguimiento
medio de 11 meses. Los criterios de inclusion del estudio
fueron hallux valgus moderado (HVA 25-35° IMA 11-16°y
subluxacion lateral de sesamoideos entre 50-75%) y hallux
valgus severo (HVA >35° IMA >16° y subluxacion lateral
de sesamoideos >75%). El angulo distal de la articulacion
metatarso-falangica (DMAA) preoperatorio era superior a
10° con incongruencia articular.

La valoracion radiografica pre y postoperatoria se realizo
mediante proyecciones dorsoplantar y lateral, ambas en
carga Yy los distintos angulos fueron medidos mediante
el sistema informatico radioloégico Centricity del Servicio
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Extremeno de Salud. El resultado clinico se valoro pre
y postoperatoriamente segun la escala funcional de la
AQFAS, valorando los parametros de dolor, alineacion
y funcion. Tanto la valoracion clinica como la radiologica
fue llevada a cabo en consultas externas por parte de 2
Facultativos Especialistas de nuestro Servicio.

Como criterios de exclusion se utilizaron la hipermovilidad
del primer radio, osteoporosis, signos degenerativos y pa-
cientes ancianos o inactivos.

Ademas de la osteotomia en Scarf, se realizaron otras téc-
nicas asociadas con el fin de corregir deformidades. En 18
de los 25 pacientes se observo un aumento del angulo in-
terfalangico, llevandose a cabo una osteotomia de Akin de
la primera falange mediante grapa térmica. Por otro lado,
21 de los 25 pacientes presentaron unos index minus con
sobrecarga de los metatarsianos centrales, llevandose a
cabo osteotomias de acortamiento de Weil con tomillos
autorroscantes.

Técnica Quirdrgica

En todos los casos, la técnica quirdrgica se realizo bajo
anestesia raquidea, con isquemia en el miembro infer-
ior de 350-400 mmHg. y con la administracion de 2 g.
de Cefazolina iv. de forma profilactica. El abordaje fue
doble, a nivel dorsal y medial. A través de una incision
dorsal en el primer espacio intermetatarsiano, se realizé
la liberacion del tendén abductor del primer dedo. Una
vez completada esta liberacion, realizamos un abordaje
medial sobre la diafisis del primer metatarsiano y primera
articulacion metatarsofalangica. A continuacion, realiza-
mos una capsulotornia longitudinal, para proceder a una
osteotomia diafisaria en Z (ver Figura N° 1). Posterior-
mente, desplazamos el fragmento plantar en direccion
lateral para corregir la deformidad v fijamos la osteotomia
mediante tornillos bicorticales de autocompresion (ver
Figura N° 2). Eliminamos el remanente ¢seo en la zona
medial. A través de este abordaje también realizamos la
liberacion y recentrado de los sesamoideos, asi como
otras técnicas correctoras a nivel de la primera falange.
Finalmente, colocamos un drenaje aspirativo y un ven-
daje compresivo de correccion del hallux valgus.

Figura N° 1.

Osteotomia diafisaria en Z.

Figura N° 2.

Desplazamiento del fragmento plantar en direccion lateral.

RESULTADOS

De los 25 pacientes de nuestro estudio, 19 fueron mujeres
y 6 hombres. La edad media de los pacientes fue de 45
anos (17-59). B lado predominante fue el derecho en 15
ocasiones. La estancia media de ingreso hospitalario fue de
1.2 dias. En el 100% de los casos la anestesia fue intra-ra-
quidea, utilizandose isquemia en miembro inferior y profilaxis
antibidtica con Cefazolina iv. Segun la escala AOFAS, obtu-
vimos una puntuacién media global preoperatoria de 34.44
(4-75) y postoperatoria de 92.4 (75-100). En cuanto a los
distintos parametros de la escala AOFAS, obtuvimos una
puntuacion media para el dolor precperatorio de 18 (0-30) y
postoperatorio de 37.6 (30-40). Con respecto a la funcion,
puntuacion preoperatoria de 16.92 (4-45) y postoperatoria
de 41.76 (27-45); y para la alineacion, puntuacion preopera-
toria de Oy postoperatoria de 13.04 (8-15) (ver Grafico N° 1).
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En la medicion de angulos radioldgicos, el IMA preopera-
torio fue de 156.52° (12°-24°) y el postoperatorio, de 8.84°
(4°-20°). El HVA preoperatorio fue de 37.8° (30°-529) y el

Grafico N° 1.
AOFAS preoperatorio y postoperatorio
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Figura N° 3.

A) Radiografia preoperatoria. B) Radiografia postoperatoria

postoperatorio 18.2° (6°-35% (ver Grafico N* 2). El DMAA
preoperatorio era anormalmente elevado y el postoperato-
rio fue inferior a 10°, excepto en 1 paciente.

Como complicaciones, hubo 1 dehiscencia de sutura, 1
intolerancia al material de osteosintesis y 1 recidiva en una
paciente con hipermovilidad articular. Todos los pacientes
realizaron un apoyo con carga parcial y calzado ortopédico
al dia siguiente de la intervencion. El paciente es valorado
en consultas semanamente durante el primer mes para la
realizacion de curas locales, cambios de vendajes y control
radiografico (ver Figuras 3.A y B). El vendaje se mantuvo
hasta las 4-5 semanas, momento el cual se permitio la
marcha con calzado normal. La consolidacion radiogra-
fica de las osteotomias se consiguio aproximadamente en
tomo a las 8 -10 semanas.

DISCUSION

La osteotomia en Scarf ha demostrado ser de utilidad para
el manejo de la deformidad de hallux valgus de grado leve
hasta grado severo”® ademas de su papel en la correccion
de aquellos casos con un DMAA alterado, alargamiento de
primeros metatarsianos cortos, acortamiento de primeros
metatarsianos largos, manejo del metatarsus elevatus, y
también su aplicabilidad en casos de distribucion anomala
de las cargas plantares en metatarsalgias de diversa etiolo-
gia, como también su excelente papel en la correccion de
recidivas de hallux valgus.

Wagner et al.” llevaron a cabo un estudio a corto plazo
de 53 osteotomias en Scarf con un seguimiento medio de
14 meses, observando una mejora media del IMA de 16°
a 8%y del HVA de 43° a 23°. Comc complicaciones hubo
2 fracturas metatarsales a nivel del tomillo distal. Valentin™®
realizd un seguimiento medio de 5 anos sobre 56 casos,
observando una mejora media del IMA de 16.6°a 11.3°y
del HVA de 38.5° a 19°. Como complicaciones, refirio 15
casos de hallux limitus. Rippstein et al."" informaron de un
estudio de 52 casos con un seguimiento medio de 2 anos,
con una mejora media del IMA de 14°a 6° y del HVA de 32°
a 10° Hubo 1 necrosis de la cabeza metatarsiana y 1 caso
de hipercorreccion dolorosa. Besse et al.™® con 50 casos
y 1 ano de seguimiento, obtuvieron una mejora media del
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IMA de 13.8°a 7.8° y del HVA de 32° a 13.4°. Como com-
plicaciones, informo de 2 casos de algiodistrofia simpatico-
refleja y 2 casos de fractura metatarsal. Kristen et al."? en
su estudio de 111 intervenciones con un seguimiento de
34 meses, obtuvieron una mejora media del IMA de 14.5°
a7.9%ydel HVA, de 32.5°a 13.4°,

Las cuatro complicaciones mas temibles, necrosis ce-
falica, pseudoartrosis, fractura del primer metatarsiano e
infeccion son muy raras. Barouk y cols. presentaron un es-
tudio multicéntrico’ con mas de 3000 casos intervenidos
en el que recogieron un 0.6% de infecciones, 0.18% de
necrosis cefalicas y 0.9% de fracturas, sin ninguin caso de
pseudoartrosis; Schwartz!'® reportd 4 fracturas y 4 hiper-
correcciones entre 500 casos, sin necrosis, pseudoartrosis
ni infeccion.

Consideramos que los resultados obtenidos en los estu-
dios mencionados fueron bastante buenos en cuanto a la
correccion obtenida de los distintos angulos y al escaso
numero de complicaciones descritas.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio, en cuanto a
la medicion de los angulos IMA y HVA, son muy similares
a los estudios mencionados. Nosotros obtuvimos una me-
jora media del IMA de 15.52° a 8.84° y una mejora media
del HVA de 37.8° a 18.2°. Nuestro seguimiento medio fue
de 11 meses, similar a los estudios de Wagner y Besse.
Sin embargo, el nimero de pacientes de nuestro estudio
(25 pacientes) es sensiblemente inferior al de los comen-
tados. No obstante, creemos que, aungue el seguimiento
ha sido a corto plazo, los resultados clinicos y radiologicos
fueron bastante buenos. Sdlo tuvimos 3 complicaciones,
1 de ellas por indicacion quirirgica emonea. En un futuro
habria que aumentar la casuistica y ampliar €l tiempo de
seguimiento, para poder sacar mas conclusiones.

La morfologia de la osteotomia en Scarf nos ha permitido
gracias a su gran superficie de contacto dseo y a la fijacion
interna estable, ofrecer al paciente un apoyo temprano y
una movilidad metatarso-falangica precoz que confluyen
en producir un ambiente biolégico y mecanico adecuado
para la répida consolidacion de la osteotomia.
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Revision

Rodilla flotante en adultos: 30 anos de revision

Floating knee in adults: a 30 years review

Dr. Manuel Brito*, Dra. Kelly Aliso*, Dr. Antonio Rivas*™

RESUMEN

La rodilla flotante es la asociacion simultanea de fracturas
ipsilaterales del fémur v la tibia que incluye una combina-
cion de fracturas diafisiarias, metafisiarias e intraarticulares.
Su tratamiento representa un reto terapéutico. Se realizd
un estudio retrospectivo, analitico, observacional de co-
horte hospitalaria conducido en un centro de IV nivel. Se
incluyeron todos los pacientes de ambos sexos con edad
igual © mayor a 16 afios, que ingresaron con diagnéstico
de rodilla flotante, desde enero 1980 a diciembre 2010.
Se incluyeron 314 pacientes. 71% de sexo masculino y
edad promedio de 28,22 anos. El grupo etario de 16-25
anos fue el mas afectado. 66% fueron abiertas. Los ac-
cidentes automovilisticos fueron la causa en 92% de los
casos. 58% fueron tipo | de Fraser. La técnica quirdrgica
que se relaciond con los mejores resultados clinicos y
radioldgicos al término del seguimiento fue el enclavado
endomedular blogueado tanto para el femur como para la
tibia. La tasa de infeccion fue 14% y mortalidad del 6%.

Palabras clave: Rodilla Flotante, Traumatismo de Ro-
dilla, Alta Energia, Accidente Automouvilistico, Politrauma-
tizado, Multiples Fracturas.

INTRODUCCION

El téermino “rodilla flotante” (RF), fue descrito por primera
vez en 1975 por Blake y McBryde, y se refiere a la aso-
ciacion simultanea de fracturas ipsilaterales del fémur y
la tibia, que incluye una combinacion de fracturas diafi-
siarias, metafisiarias e intraarticulares!?.

ABSTRACT

A floating knee is the simultaneous ipsilateral association
fractures of the femur and tibia which includes a com-
bination of diaphyseal, metaphyseal and intraarticular
fractures. Its an high-energy injury caused trauma and is
associated with high risk of morbidity and mortality. Treat-
ment of floating knee represents a therapeutic challenge.
We performed a prospective, analytic cohort observatio-
nal hospital conducted a level IV center. We included all
patients of both sexes, aged greater than or equal to 16
years, admitted with the diagnosis of knee Floating Hospi-
tal Universitario de Los Andes, from January 1980 to De-
cember 2010. 314 patients were found. 71% were male
and mean age 28.22 years. The age group 16-25 years
was the most affected. 66% were open. The cause was
motor vehicle accidents in 92% of cases. 58% were type |
Fraser. The surgical technique was associated with better
clinical and radiological follow-up was at the end of the
locked intramedullary nailing both the femur and tibia for.
The infection rate was 14% and mortality of 6%.

Key words: Knee Floating, Knee Injuries, High Energy,
Car Accident, Multiple Injuries, Multiple Fractures.

Son lesiones causadas por traumatismos de alta energia,
que han mostrado un aumento importante de su frecuen-
cia en nuestro pais en los Ultimos anos, relacionadose pro-
porcionalmente con el crecimiento poblacional, la cantidad
de vehiculos en circulacion y el aumento del trafico de alta
velocidad® ™,

Residente de 4to afo de post grado. Laboratorio de Investigacion de Cirugia Ortopédica y Traumatologia de la Universidad de Los Andes

(LI1.C.O.T.-U.L.A.). Mérida, Venezuela.

Cirujano Ortopedista y Traumatdlogo. Adjunto de la Unidad Docente Asistencial de Cirugia Crtopédica y Traumatologia (J.D.A.O.T.) del Instituto
Auténomo Hospital Universitario de Los Andes (LAH.U.LA.). Mérida, Venezuela.
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También esta relacionada con una elevada morbilidad y
mortalidad, con elevada incidencia de lesiones sistémicas
asociadas, potencialmente fatales que pueden comprome-
ter la vida del paciente, se debe considerar a todo individuo
con una RF como un paciente politraumatizado? * 5 &9,

El examen fisico inicial y secundario no se debe centrar
solamante en la lesion esquelética y debe enfatizar la bus-
gueda de estas lesiones. La importante deformidad que se
puede encontrar en una extremidad afectada con una RF
puede actuar como una “gran distraccion” y no es inusual
pasar por alto otras lesiones importantes®.

Este estudio examinara las caracteristicas epidemiologicas,
el tratamiento, complicaciones vy resultados del manejo de
la RF en la Unidad Docente Asistencial de cirugia Ortopédi-
cay Traumatologia del Hospital Universitario de los Andes,
Meérida, Venezuela, durante 30 afos, desde enero 1980
hasta diciembre 2010.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, analitico observacional,
de cohorte hospitalaria, conducido en un centro asistencial
de IV nivel. Se reviso la morbilidad hospitalaria registrada
del departamento de registros y estadisticas de salud del
Instituto Autbnomo Hospital Universitario de Los Andes,
Mérida, Venezuela, desde Enero 1980 a Diciembre 2010.
Se incluyeron pacientes de ambos sexos, con edad mayor
o igual a 16 anos, que ingresaron con diagnostico de RF.
Se utilizaron los datos reflejados en las historias clinicas y
se vertieron en un modelo de recoleccion de datos creado
para este estudio, donde se tomaron en cuenta las varia-
bles edad, sexo, causa del trauma, variedad anatémica de
la lesion de acuerdo a la clasificacion de Fraser™, lesiones
asociadas, tratamiento a su ingreso, tratamiento definitivo
y tiempo transcurrido entre ambos. Los resultados a largo
plazo se evaluaron de acuerdo a los criterios de Karlstrom
y Olerud"®,

El manejo inicial incluyd el manejo, resucitacion y estabi-
lizacién hemodinamica de acuerdo a los protocolos del
Advanced Trauma Life Support (ATLS). La estabilizacion al
momento delingreso se realizo mediante una férula de yeso

o de Thomas hasta que las condiciones fueran las adecua-
das para realizar los estudios de imagen. La estabilizacion
en la emergencia se realizo mediante reduccion indirecta y
filacion externa transarticular'® o traccion esquelética, y se
mantuvo hasta que las condiciones generales del paciente
0 el estado de la cobertura y las partes blandas permitieran
la conversion a osteosintesis.

Todas las lesiones asociadas no traumatologicas fueron
manejadas por sus servicios respectivos hasta su com-
pleta resolucion.

Posteriormente se vertieron los datos recogidos en el for-
mulario y se analizaron utilizando el programa SPSS 20,0
(Statistical Package for the Social Sciences de IBM; Chica-
go, llinois). Se utilizo el test de t de Student y chi-cuadrado.
Se establecit el valor de <0,05 como indicador de signifi-
cancia estadistica y un intérvalo de confianza del 95%.

Se respetaron y cumplieron todas las normas de bioéti-
ca contempladas en la Ley del Ejercicio de la Medicina y
Cadigo de Deontologia Medica vigentes en nuestro pais,
al igual que aquellas contempladas en la la Declaracion de
Helsinki. Se obtuvo la aprobacion del Comité de Investiga-
ciones Cientificas y Bioética de nuestra institucion.

RESULTADOS

314 pacientesconRFfueronincluidosenesteestudio. 223de
sexo masculino (71,01%) y 91 (28,98%) femenino. La edad
promedio fue de 23,22 + 11,60 (16-74) anos. El grupo etario
mas afectado fue el correspondiente al de 16-25 afios don-
de se registraron 147 (46,81%) pacientes (ver Grafico N° 1).

La causa mas frecuente fue el accidente por vehiculos
automotores, de los cuales 110 (35,03%) correspondieron
a volcamientos o choques de automdviles, 91 (28,98%)
relacionados con motocicletas y 88 (28,02%) por arro-
lamiento. Otras causas fueron las precipitaciones en 13
(4,14%) casos y las heridas por arma de fuego en 12
(3,82%). 209 (66,56%) RF presentaron fractura abierta de
al menos uno de los huesos, y 89/209 (42,58%) presen-
taron fractura abierta tanto del fémur como la tibia. 105
(33,44%) fueron cemadas.
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El lado izquierdo fue el lado predominantemente afectado
en 214 (68,15%) pacientes. Solo se encontrd un caso
(0,31%) de RF bilateral (ver Figura N° 1),

De acuerdo a la clasificacion de Fraser (12), el mas fre-
cuente fue el tipo | con 181 (57,64%) casos; Tipo lla, 52
(16,52%); tipo llb 36 (11,46%); y tipo llc 45 (14,33%).

272/314 (86,62%) pacientes fueron manejados de forma
de forma quirirgica y 42/314 (13,37%) no quirargica.

En 113/272 (41,54%) pacientes se realizd control de dafios
mediante reduccion indirecta y fijacion externa transarticu-
lar y se difirio la resolucion definitiva de las fracturas para
un segundo tiempo cuando el paciente estuviera compen-
sado o las partes blandas lo permitieran. La conversion
a sintesis definitiva se realizd en un promedio de 10 dias
+ 534 (5 - 32). La técnica quirdrgica gue tuvo mejores
resultados funcionales fue el enclavado endomedular blo-
queado tanto para el femur como para la tibia, estando re-
lacionado con 74/75 (98,68%) pacientes que alcanzaron
resultados buenos o excelentes. Mientras que la fijacion
externa en el fémur se relaciond con 102/239 (42,14%) de
los pacientes que alcanzaron resultados aceptables o po-
bres (ver Grafico N® 2).

Por ofro lado, en la tibia, el enclavado endomedular blo-
queado demostro ser la técnica asociada con los mejores
resultados en 68/75 (90,66%) pacientes que alcanzaron
excelentes o buenos resultados.Los resultados pobres o
aceptables se relacionaron con aquellos pacientes en los
que se realizo fijacion externa y/o sintesis con placas vy tor-
nillos (ver Grafico N° 3).

De acuerdo a los criterios de Karlstrom y Olerud, 27/272
(8,59%) pacientes tuvieron resultados excelentes, 48/272
(16,00%) buenos, 148/272 (47,13%) aceptables y 91/272
(28,98%) pobres. Estos resultados pueden resumirse co-
mo satisfactorios en 85/272 (35,13%) casos y no satisfac-
torios en 157 (64,87%).

La tasa de mortalidad encontrada fue 6,68%, 20 (6,36%)
pacientes terminaron en amputacion del miembro afectado
y la tasa de infeccion fue 14%. Las lesiones asociadas mas

Grafico N° 1.
Numero de caso por grupo etario
segun frecuencia absoluta.

§

16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 4145 46-50 51-55 56-60 61y
mas

Fuente: Morbilidad hospitalaria registrada. Departamento de registros y
estadisticas en salud IAHULA.

Figura N° 1.

Radiografias anteroposteriores correspondientes al unico caso (0,31%)
de RF bilateral encontrado. A 7 anos del traumatismo.
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Grafico N° 2.
Numero de casos de acuerdo al tipo de tratamiento
definitivo para las fracturas de fémur y su relacién
con los resultados funcionales.
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Fuente: Morhilidad hospitalaria registrada. Departamento de registros y
estadisticas en salud IAHULA.
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Gréafico N° 3.
Nudmero de casos de acuerdo al tipo de tratamiento
definitivo para las fracturas de tibia y su relacion
con los resultados funcionales.
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Fuente: Morbilidad hospitalaria registrada. Departarnento de registros y
estadisticas en salud IAHULA.
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Grafico N° 4.
Numero de casos de acuerdo al mecanismo
de lesién.
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Fuente: Morbilidad hospitalaria registrada. Departamento de registros y
estadisticas en salud IAHULA.

frecuentes fueron el traumatismo craneo encefalico en 238
(75,79%) pacientes, seguidos de traumatismo toracico en
130 (41,40%), traumatismo abdominal 192 (61,14%), frac-
tura de pelvis 89 (28,34%) y otras fracturas 116 (36,94%),.

DISCUSION

En nuestra revisién observamos que la RF afecta predo-
minantemente a pacientes del sexo masculino, con eda-
des comprendidas entre los 16 y 30 afos lo cual resultd
estadisticamente significativo (P=0,001), y concuerda con
otras series publicadas dentro y fuera de nuestro pais !'-**
1317 sin embargo, la edad promedio que encontramos en
nuestra serie, 23,22 + 11,60 (16-74) anos, es muy inferior
a la mayoria de las publicadas®* #19-18-21,

Es importante destacar el aumento en la frecuencia de
esta lesion, que de 1980 a 2004 presentd una inciden-
cia de 126 (40,12%) casos, resulté aumentar conside-
rablemente de 2004 a 2010 donde se registraron 188
(59,87%) casos, lo cual también es estadisticamente sig-
nificativo (P=0,001).

Se observd que desde 2005, el 92% de los casos de esta
serie, fueron producidos por traumatismos de alta energia
ocurridos durante accidentes con vehiculos automotores
en nuestro pais, responsables del 92% de los casos de esta
serie y su importante aumento a partir de 2005 (ver Grafico
N° 4), tanto para aguellos relacionados con automadviles
como con motocicletas lo cual también resultd estadistica-
mente significativo (P=0,001) y coincide con otras series a
nivel nacional e intemacional® & &8 810.11,13),

Esto es reflejo de lo urgente que deben ser impuestas las
medidas de prevencion necesarias para reducir la canti-
dad de accidentes por vehiculos automotores, como se
establece en las metas de la camparnia intemacional pro-
clamada por la ONU y la OMS denominada “Decenio de
Accién para la Seguridad Vial 2011-2020"% y que apoya
nuestra SVCOT.

Con respecto al tratamiento, los mejores resultados se re-
lacionaron con el uso del enclavado endomedular, lo cual
concuerda con otras serigg® #11.19:21.23.24)
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El tratamiento definitivo se realizd en un promedio de 10
dias + 5,34 dias, y este tratamiento estuvo sujeto a la me-
joria de las partes blandas y de las condiciones generales
del paciente. En 40% de los casos se realizo la estabiliza-
cion del miembro inferior mediante fijacion externa lo cual
es recomendado por Pape (25) y otros autores para dismi-
nuir el riesgo de complicaciones® * 19,

Encontramos una tasa de amputaciones de 6%, causadas
por lesiones vasculares, fracturas abiertas severas o pro-
cesos infecciosos severosH 4 191125,

Se han informado hasta un 32% de infecciones. En nues-
tra revision fue del 14% lo cual esta en relacion con otras
Senes’? 4.9-11,15, ‘5\‘

En conclusion, la rodilla flotante es una lesion severa que
afecta predominantemente a individuos de sexo mascu-
lino en edades productivas con una elevada incidencia de
lesiones asociadas. Recomendamos el tratamiento inicial
de las fracturas mediante fijacion externa para control de
danos, manejo inicial de todo paciente con rodilla flotante
como politraumatizados, tratamiento de las lesicnes aso-
cladas como prioritarias, realizar la planificacion preopera-
toria de acuerdo a la personalidad de cada fractura para
la conversion a sintesis definitiva y la aplicacion de un pro-
grama agresivo de fisioterapia post operatorio.
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