Editorial

Avanzando hacia el logro de las metas propuestas,
en pro de la unificaciéon de nuestras revistas

En nuestro afan de continuar mejorando la calidad vy vi-
sibilidad de nuestras revistas, se celebrd la 22 reunion
de Editores Luso lbero Latinoamericanos de Revistas
Cientificas de nuestra especialidad, en el marco de la
XXVII Jornada Nacional y 582 Reunién anual, prestigioso
evento del Colegio Mexicano de Ortopedia y Traumato-
logia, realizado en Acapulco durante los dias 01 al 05 de
mayo del 2013.

En esta oportunidad, fuimos recibidos por el Editor
anfitrion, Dr Felipe Gémez G. (México), estando pre-
sentes los Dres. Juan Manuel Herrera (Colombia),
Francisco Forriol (Espafia) Gilberto Camanho (Brasil),
Maximo Perichi (Republica Dominicana), Cristobal
Alban (Ecuador), Jorge Boretto (Argentina), Marcos
Garces (Venezuela), Victor Toledo (Mexico, Femecot)
y la participacion del Dr. Edgardo Aguado, director de
RedAlic; la Dra. Iriabeth Villanueva, editor asociado
de AOM,; el Dr. José Rosales, representante de Scielo
(México) y la Dra. Luz Maria Rosales de Medigrafic
quienes disertaron en un primer bloque sobre como
ingresar y mantenerse en las diferentes hemerote-
cas virtuales, y de los beneficios que ellos brindan en
pro de lograr la maxima calidad de las revistas Lu-
so Ibero Latinoamericanas. Se trataron temas como:
Visibilidad, Internacionalizacion y Colaboracién entre
las diferentes revistas de nuestra region; proceso de
ingreso y permanencia en Scielo, y sobre el papel de
las companias editoriales en las revistas médicas de
Ortopedia.

En un segundo bloque se converso sobre los criterios
de calidad que deben prevalecer en las revistas y so-
bre la problematica que representa la estadistica en
los trabajos a publicar, en cuanto al personal necesario
para revisar esta parte importante, considerando, que
es dificil de conseguir estadisticos y el costo que ello
representa para las revistas.

También se traté sobre la citas bibliograficas en los
trabajos a publicar y se recomendd que por o menos
el 50% de estas deben ser de autores luso ibero lati-
noamericanos, valga la expresion “Citaos los unos a los
otros”; se considerd la internacionalizacion de los pares
regionales y buscar especialistas en los diferentes pro-
cesos editoriales con la finalidad de profesionalizar las
revistas en cuanto al Editor, Comité editorial y Revisores
(pares) tanto nacionales como Internacionales.

En sintesis, se acordo:

- Mantener las normas de Vancouver, parala elabo-
racion de los manuscritos enviados a publicacion.

- Mantener la actual linea editorial, hasta lograr
abrirla  a todos los miembros de las diferentes
sociedades que conforman el grupo luso ibero
latinoamericano de revistas Ortopédicas.

- Dar prioridad a la publicacion de revisiones de
casos, trabajos de metanalisis y estadisticos.

- Elaborar un formato, por sociedad, para el ana-
lisis del tema tratado por los casos basados en
evidencias.
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- Considerar a los pares regionales de cada revista
como pares internacionales y elaborar un formato
para la evaluacion de los trabajos.

- Recibir casos a publicar, provenientes de miem-
bros de las otras sociedades que conforman el
grupo de nuestras revistas.

- Que las citas bibliogréficas, contenga por lo me-
nos un 50% de trabajos de autores Luso Ibero
Latinoamericanos.
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Articulo Original

Experiencia de liberacion endoscoépica
del tanel del carpo por técnica de Chow
modificada por Lewicky

Endoscopic liberation experience of carpal tunnel by modified Chow technique Lewicky

Dr. Ramon Pérez Sisiruca*, Dr. Lenin Colmenarez™, Dr. Gianni Mazzocca***

RESUMEN

El Sindrome de Tunel del carpo (STC) es una patologia
cronica e incapacitante, causa molestias nocturnas y
adormecimiento en la distribucion del nervio mediano
y atrofia de los musculos de la masa tenar. James Pa-
get, citd dos casos de compresion del nervio mediano
de origen post-traumatico. La base para el tratamiento
del STC, ha sido la seccion del ligamento anular del
carpo, introducida desde 1913. Recientemente se han
descrito técnicas de liberacion endoscopica del STC,
demostrando que son compatibles los resultados fina-
les de la cirugia abierta y la endoscopica. El Objetivo
es demostrar que la Técnica de Chow modificada por
Lewicky, para la realizacion de la liberacion endosco-
pica del tunel del carpo, es efectiva y segura para los
pacientes con STC. Se realizaron 35 cirugias de pa-
cientes, desde el afio 2008 al 2012, 3 masculinos y 22
femeninos, 13 bilaterales, 6 derechos y 3 izquierdos.
El mayor grupo estaba entre los 51 y 70 arfios lo que
significaba el 56% de los casos, el paciente operado
de mayor edad tenia 74 afos el de menor edad de 40
afios, con predominio del sexo femenino. Se reviso
por escala analégica del dolor de 1 al 10 a los pacien-
tes, antes de la cirugia referian el maximo dolor (10) y
luego de la cirugia los pacientes no refirieron dolor. Se
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ABSTRAC

The Carpal Tunnel Syndrome (CTS) is a chronic and di-
sabling, cause nocturnal discomfort and numbness in
the distribution of the median nerve and atrophy of the
thenar muscle mass. James Paget, cited two cases of
median nerve compression post-traumatic origin. The
basis for the treatment of CTS, has been the section
of the annular ligament of the carpus, introduced sin-
ce 1913. Recently described endoscopic techniques
STC release, demonstrating that support the final re-
sults of open surgery and endoscopy. The objective
is to demonstrate that the modified Chow technique
Lewicky, for performing endoscopic release of the car-
pal tunnel, is effective and safe for patients with STC.
Surgeries were performed 35 patients from 2008 to
2012, 3 male and 22 female, 13 bilateral, 6 right and 3
izleft. The largest group was between 51 and 70 years
which meant 56% of the cases, the older surgical pa-
tient was 74 years younger than 40 years with female
predominance. Revised by analog pain scale of 1to 10
patients before surgery maximum pain related (11) and
after surgery patients reported no pain. We tested the
effectiveness of Chow technique, modified by Lewicky.
Surgery is safe, repeatable results and hassle free, with
the ability to integrate in a short time to activities.
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comprobo la eficacia de la Técnica de Chow, modifica-
da por Lewicky. Es una cirugia segura, repetible en sus
resultados y escasas complicaciones, con la posibili-
dad de integrarse en corto tiempo a las actividades.

Palabras Clave: Sindrome del Tunel Carpiano, Cirugia
Endoscopica. Técnica de Chow Modificada por Lewic-
ky, Procedimientos Quirdrgicos Operativos

INTRODUCCION

El Sindrome de Tunel del carpo (STC) es una patologia
frecuente, por lo general crénica e incapacitante, que se
caracteriza por molestias nocturnas y adormecimiento
de los dedos, en la distribucion del nervio mediano y
atrofia de los musculos de la masa tenar™. En 1874, Sr
James Paget, citd dos casos de compresion del nervio
mediano de origen post-traumatico.

La base para el tratamiento del STC, ha sido la seccion
del ligamento anular del carpo, introducida desde 1913.
Esta cirugia ha sido popularizada por Phalen desde
19510, Tradicionalmente esta operacion ha sido reali-
zada a través de cirugia abierta, con seccion del liga-
mento anular del carpo y de sus estructuras palmares,
documentandose la eficacia de los resultados, recono-
ciéndose las lineas anatémicas y sus posibles compli-
caciones. Ademas, se indicaba la neurolisis del nervio
mediano; pero Geberman y col ¢%, demostraron que no
existe diferencia en los casos en que se realizan y en los
que no. En la cirugia abierta la recuperacion post-ope-
ratoria puede ser prolongada si la cicatriz es sensible y
hay dolor en la zona, inflamacién de la mano, retraso a
reintegro al trabajo y a la funciéon de la mano®.

A finales de los afios 80, se han descrito varias técni-
cas de liberacion endoscopica del STC con resultados
publicados!" ®. Las que requieren la visualizacion del
ligamento transverso del carpo a través del endosco-
pio y conocer las variaciones anatdmicas del nervio
mediano, puede haber una rama del nervio que pasa
tansligamentosa, |0 que podria hacer que se tenga que
recurrir a la cirugfa abierta®. Debe tenerse seguridad
que al introducir las canulas, se entra al canal del carpo
y no al canal de Guyodn y lesionar al nervio cubital, como
ha sucedido, ademas no es necesario realizar neurolisis

Key Words: Carpal Tunnel Syndrome, Endoscopic
Surgery, Chow Technique Lewicky Modified, Surgical
Procedures Operative

como se hacia en la cirugia abierta. Las publicaciones
muestran que son compatibles los resultados finales de
la cirugia abierta y la endoscopica ¢ 7.

El Sindrome del tunel del Carpo es una patologia comun
y representa un reto diagnostico y terapéutico para los
especialistas. Al realizar este estudio nos planteamos el
siguiente problema: Es la Técnica de Chow modificada
por Lewisky, para la realizacion de la liberacion endos-
copica del tunel del carpo, una técnica efectiva y segura
para los pacientes con Sindrome de Tunel del carpo?

MATERIAL Y METODO

Se efectuaron 35 cirugias en 25 pacientes, realizadas
del afio 2008 al 2012, tres masculinos y 22 femeninos,
13 eran bilaterales, seis derechos y tres izquierdos. Cri-
terios de exclusion: pacientes adolescentes y los que
tenian cirugias anteriores cerca del area del carpo o ha-
bian sido intervenidos por cirugias del tunel del carpo,
ademas quienes tenian limitacion de la extension de la
murfieca.

A todos los pacientes se les realizd examen clinico de
columna cervical, miembros superiores, en busca de
otros niveles de compresion del nervio mediano, prue-
bas de tinel y Phalen, atrofia de la zona tenar; se solici-
taron radiografias de la columna cervical, de la mufie-
ca AP, lateral y de tunel del carpo, electromiografia de
miembros superiores.

TECNICA
Inicialmente las cirugias se hicieron con anestesia tron-

cular, posteriormente se comenzé a usar anestesia
con mascara laringea, en todos los pacientes se hizo
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EXPERIENCIA DE LIBERACION ENDOSCOPICA DEL TUNEL DEL CARPO}
POR TECNICA DE CHOW MODIFICADA POR LEWICKY

vaciamiento con venda de Smarch y torniquete neuma-
tico en 250° mm Hg. Ademas se marcaron las lineas que
orientan en la cirugia, una de ellas que se extiende des-
de la parte media del dedo medio hasta la parte proximal
de la mufieca, donde esté el palmar mayor, asi pasa por
dentro del gancho del hueso ganchoso, luego se hace
una linea que va desde el pulgar cortando la que viene
del dedo medio que se llama linea de Kaplany marca la
parte distal del ligamento transverso del carpo (ver Figu-
raN° 1). Antes de hacer las incisiones se coloca aneste-
sia local con una mezcla de Cifarcaina mas Bupivacaina
y/o Shirocaina. Se inicia la cirugia realizando primero el
portal proximal a nivel del borde cubital del palmar ma-
yor en la mufieca, en piel siguiendo las lineas de Langer,
se profundiza el subcutaneo usando una pinza mosqui-
to, luego se avanza dentro del tunel del carpo con un di-
sector modificado por nosotros, cuando se ubica deba-
jo del ligamento, se hace una diseccion cuidadosa del
tejido debajo del mismo, precisando la direccion hacia
el dedo medio, debe tenerse mucho cuidado en seguir
estas lineas anatoémicas para no tener que hacerse ci-
rugia abierta® y para evitar lesiones del Nervio Cubital
(ver Figura N° 2) pasando medial al gancho del hueso
ganchoso, como se ha presentado®, se legra el tejido
que pueda encontrarse debajo del ligamento y se siente
Como una sensacion caracteristica de roce al hacerlo,
se coloca la mufieca en una ligera flexion y se realiza
una pequefa incision en un sitio de seguridad donde
sale el disector que coincide aproximadamente con el

Figura N° 1.

Se apecian las lineas que deben trazarse para el abordaje para evitar
complicaciones.

sitio donde se corta la linea de Kaplan con la que viene
del dedo medio. Al tener el disector fuera de la piel a ni-
vel distal (ver Figura N° 3), se coloca una sonda numero
14 y se lleva hacia proximal sacandola por el abordaje
de mufeca, se toma la sonda, se monta en el trocar con
su camisa, pasandolo de proximal a dista |. Se introduce
el lente de 4.5 primero del lado distal, se pasa el proba-
dor desde el lado proximal, para determinar los extre-
mos del ligamento del carpo, se visualiza y se procede
a cortarlo con un bisturi retrégrado, en todos los casos,
se cambia luego el lente hacia el lado proximal, para
estar seguros del corte del ligamento, debe caer grasa
dentro del canal (ver Figura N° 4). El promedio de dura-
cion de las Cirugias fue de 15 minutos. Luego se coloca
un vendaje almohadillado con Watta y venda (ver Figura
N° 5) por siete dias, se permitié el uso de la mano en
forma inmediata, recomendandole no cargar peso por
seis semanas.

Figura N° 2.
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Canal de Guyon
Nervie
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radisl del huese

Tendones fesores en canal del carpo .
Representacion esquematica del sitio donde pasa el trocar, en lado me-
dial, en relacion al hueso ganchoso. (Grafico tomado y modificado del
trabajo del Dr. James Chow).

Fiiura N°

3.

Se aprecia €l disector, fuera de la piel, con la sonda colocada, que luego
se le pondra al trocar con la camisa
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Figura N° 4.

rpe

Se aprecia en laimagen A, el ligamento del carpo intacto, en la B se apre-
cia seccionado y la Introduccion de la grasa palmar dentro del canal.

Se aprecia el vendaje almohadillado que se coloca a los pacientes. En
Este caso de una cirugia bilateral.

RESULTADOS

El presente estudio se basa en 25 pacientes, con 35
intervenciones, 22 femeninos y tres masculinos que re-
presentan el 12% de los casos, 13 eran bilaterales, seis
derechos y tres izquierdos, en ninguno de los casos se
encontraron causas traumaticas de este trastorno, los
pacientes referfan sensacion de adormecimiento de los
dedos, dolor incapacitante de exacerbacion nocturna,
el tiempo promedio de duracion de la sintomatologia era
entre 1 a 2 afios, una paciente de 60 afos tenia 5 afios
de evolucion; todos los pacientes tenian estudios elec-
tromiograficos donde se comprobaba el diagndstico; en
la encuesta que se realizé a los pacientes tienen alto
grado de satisfaccion, el seguimiento fue de 18 meses,
ningun paciente tenia recurrencia, todos pudieron ce-
pillarse los dientes al dia siguiente de la cirugia. A las 2

semanas se les permitié hacer sus actividades, y cargar
pesos a las 6 semanas. Todas las cirugias fueron reali-
zadas por la Técnica de Chow, modificada por Lewicky.

Se presentaron 8 casos de complicaciones temporales
durante el trans y post-operatorio inmediato, es decir el
22,8% de los casos, que no son necesariamente cau-
sa de la técnica. Sélo un paciente presenté neuropraxia
del nervio mediano, a quien se le realizd abordaje en via
al dedo medio y no del anular; en un caso por falla del
torniquete hubo necesidad de realizar nuevo vaciamien-
to y recomenzar el procedimiento; un paciente tenia la
mano muy gorda, el primer abordaje fue subcutaneo, se
realizd de nuevo la técnica quirdrgica y se pudo resolver
sin problemas, una paciente que tenia varios afios con
la sintomatologia se mejor¢ del adormecimiento de la
mano luego de 3 afios. Una paciente, no cumplié bien
con la fisioterapia, al mes tenia limitacion de los arcos
de movilidad de los dedos, mejord con fisioterapia. Dos
pacientes presentaron molestias en la zona hipotenar
durante la primera semana, que mejoro a los 15 dias del
post-operatorio. Una paciente contindo con dolor en el
antebrazo en el post-operatorio, pero no era inherente a
la cirugia, sino al hecho de tener una neuropatia diabé-
tica (ver Grafico N°1).

El mayor grupo poblacional estaba entre los 51y 70
afos lo que significaba el 56% de los casos, el paciente
operado de mayor edad tenia 74 afios el de menor edad
de 40 afios, con un amplio predominio del sexo femeni-
no. Se reviso por escala analégica del dolor de 1 al 10
a los pacientes, primero al realizarse la encuesta todos
nos dijeron tenian el méaximo dolor y luego de la cirugia
en cero, este resultado ha sido mejor que el presentado
en otro estudio”, posteriormente para presentar este
trabajo, por via telefénica se pregunto la misma escala,
que estaban en cero, no contestaron 5 pacientes es de-
cir el 20%. Una paciente tenia dolor en escala analégica
de 5, se acompariaba de otras patologias asociadas.

A los pacientes, se les permiti6 comer, aseo de sus
dientes, uso de sus manos inmediatamente luego de ci-
rugia, se les indicd no cargar pesos ni hacer esfuerzos
por 6 semanas. A todos se les indico fisioterapia en el
post-operatorio.
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Cuadro N° 1.
PACIENTESPOR EDAD Y SEXO

CANTIDAD DE PACIENTES

4 4 4
ISJ‘ 2 2
- 0 u l ke La

[}

36-40 41-45 4650 5155 5660 B1-65 6670 1175 TOTAL

RFEMENND | 1 3 7| o " y " 2 O
3

[omascuno] 0 | 0 | o [ie | 2 | o | 1 | ®
se aprecia la distribucion por edades, con mayor proporcion de pacientes
entre 51y 70 afios, con una proporcion del 12% del sexo masculino.

Grafico N° 1.

Complicaciones trans-postquirtrgicas de pacientes
a quienes se les realizé liberacion endoscépica
de Tunel del Carpo por técnica de Chow modificada
por Lewicky

complicaciones

® sin complicaciones

® dolor post.

® neuropraxia

W sangrado trans

m dificil acceso al ligamento
anular

® Neuropatiadiabetica

DISCUSION

La Cirugia abierta del Tunel del Carpo, se ha manteni-
do como una operaciéon estandar por muchos afnos,
luego con aparicion de las técnicas endoscopicas, se
ha incrementado su interés, por tener una recupera-
cion mas precoz. Los resultados del presente estudio
muestran que esta técnica quirdrgica, usando el doble
portal endoscopico por técnica de Chow modificada
por Lewicky es segura, efectiva y con un bajo nivel de
complicaciones, los pacientes sintieron gran mejoria
inmediatamente luego de la operacion. La mayoria de
los pacientes eran mujeres, a diferencia de otras in-
vestigaciones donde un buen porcentaje eran trabaja-
dores manuales. Inicialmente se realizé la cirugia con
anestesia troncular, con bloqueo a nivel del brazo, con
muy buenos resultados; pero con la aparicion de la
mascara laringea se dejo de hacerla, hay reportes de
la realizacion con anestesia local.

Inicialmente se presentd una preocupacion, si al introdu-
cirlos equipos dentro del tunel, se podria producir mayo-
res dafnos a las estructuras anatomicas; pero animados
por los buenos resultados obtenidos en otros estudios™
4, nos invitaron a continuar con la investigacion, poste-
riormente el trabajo presentado por Uchiyama y col ©),
demuestra que la presion que se crea dentro del tunel
no es suficiente para dafiar las estructuras, ademas es
por un breve periodo de tiempo. Se habia planteado en
la cirugia abierta la necesidad de hacer neurolisis, pero
en un trabajo de Gelberman y col® se pudo determinar
que habian buenos resultados en las liberaciones del
tunel del carpo sin hacerla, por ello en nuestras cirugias
y en las endoscopicas tampoco se realiza.

Las complicaciones post-operatorias que se presenta-
ron fueron muy leves y la recuperacion en la mayoria de
los pacientes fue rapida después de la cirugia, con un
promedio de 2 semanas, coincidiendo con trabajo reali-
zado por Brown y colaboradores. En ningun caso hubo
dehiscencia de herida o trastornos inflamatorios en la
mano, lesiones vasculares o tendinosas, coincidiendo
con trabajos presentado por Tumble y colaboradores!™.
Un caso de una paciente diabética, tenia 5 puntos en
la escala analégica del dolor pero en antebrazo, quien
tenia su electromiografia positiva, resultd tener ademas
una neuropatia diabética, que es tratada con fisioterapia
y medicamentos.

No existen reportes sobre el uso de esta técnica en la
literatura venezolana, ni hemos tenido comunicaciones
orales sobre la misma.

CONCLUSIONES

En el presente trabajo, se comprueba la eficacia de la
Técnica de Chow, modificada por Lewicky, que es una
cirugia segura, puede ser repetible en sus resultados y
libre de complicaciones, con la posibilidad de integrar-
se en corto tiempo al trabajo.

Es importante tener precision diagnostica, por ello debe
hacerse un buen examen clinico, hacer los estudios co-
rrespondientes: radiografias, electromiografia, ademas
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trazar las lineas correspondientes en la mano, para lo-
grar éxito en la intervencion. Esta técnica ademas nos
permite posibilidad de visualizacion de una alteracion
anatéomica de la rama motora del nervio mediano a la
masa tenar que pueda presentarse y no seccionarla. A
pesar de buenos resultados de las técnicas endoscopi-
cas se hace en pocos centros del pais.
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Manejo quirurgico de las fracturas de pelvis
iInestables en pacientes pediatricos

Surgical management of unstable pelvic fractures in pediatric patients

Manuel Brito*, Kelly Aliso*, Emiro Zambrano™*

RESUMEN

Las fracturas de pelvis en pacientes pediatricos son
muy poco frecuentes y representan entre 1% a 3% de
todas las fracturas pediatricas. Se asocian con trau-
matismos de muy alta energia, accidentes automovilis-
ticos y otras lesiones potencialmente fatales. Se realizd
un estudio prospectivo, analitico, observacional, de
cohorte hospitalaria donde se incluyen todos los pa-
cientes de ambos sexos, con edad inferior o igual a
15 anos tratados quirdrgicamente en el Instituto Auto-
nomo Hospital Universitario de los Andes en Mérida,
Venezuela, de enero 2005 a enero de 2010. Se encon-
traron 25 pacientes, 52% de sexo femenino. La edad
promedio fue de 9,4 afios. El tiempo promedio del
seguimiento fue de 43 meses. En 76% la causa fue
accidente por vehiculo automotor. El patrén de fractura
mas frecuente fue Tipo IV de Zorode y Zieg, en 88%.
Se encontraron lesiones asociadas en 92%, una tasa
de mortalidad del 12% e infeccién en 8%. Las princi-
pales complicaciones encontradas fueron la asimetria
pélvica. El protocolo de manejo de estas lesiones debe
incluir el diagnostico y clasificacion temprana, estabi-
lizacion y evaluacion de acuerdo al ATLS, manejo de
las lesiones asociadas y estabilizacion quirdrgica de
las fracturas para evitar asimetria y pobres resultados
funcionales.

Palabras clave: Fracturas de Pelvis en Nifos, Alta
Energia, Lesiones Asociadas, Accidentes de Transito,
Huesos Pélvicos

ABSTRACT

Pelvic fractures in pediatric patients are rare, accoun-
ting for 1% to 3% of all pediatric fractures. They are
associated with high energy trauma, car accidents and
other life-threatening injuries. We performed a prospec-
tive, observational, analytical and hospital cohort. We
included all patients of both sexes, aged up to 15 years
old treated in the University Hospital Institute of the An-
des in Merida, Venezuela, from january 2005 to january
2010. They found 25 patients, 52% were female. The
average age was 9.4 years. The mean follow up time
was 43 months. In 76% the cause was motor vehicle
accident. The most common fracture pattern was Type
IV Zorode and Zieg at 88%. Associated lesions were
found in 92% patients. The mortality rate 12% and in-
fection was 8%. The main complications were pelvic
asymmetry. The protocol for management of these le-
sions should include early diagnosis and classification,
stabilization and evaluation according to ATLS mana-
gement of associated injuries and surgical stabilization
of fractures to avoid asymmetry and poor functional
outcomes.

Key words: Fractures of the Pelvis in Children, High
Energy, Associated Injuries, Accidents Traffic, Pelvic
Bones.

Cirujano Ortopedista y Traumatélogo. Universidad de Los Andes. Mérida, Venezuela.
Cirujano Ortopedista y Traumatélogo. Especialista en pelvis y acetabulo. Adjunto de la Unidad Docente Asistencial de Cirugia Ortopédica
y Traumatologfa (U.D.A.O.T.) del Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes. Mérida, Venezuela.
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INTRODUCCION

Las fracturas de pelvis (FP) en pacientes pediatricos
son muy poco frecuentes, y representan entre 1% a 3%
de todas las fracturas pediatricas!™. El potencial de cre-
cimiento continuo, la presencia de un gran volumen de
cartilago y de hueso bien mineralizado y menos fragil,
junto a una mayor elasticidad de las articulaciones y los
tejidos blandos, son caracteristicas anatémicas propias
de la pelvis pediatrica que le proporcionan propiedades
estructurales particulares que le permiten una gran ab-
sorcion de energia“®. Esto se debe tomar muy en cuen-
ta, ya que se requieren de traumatismos de muy alta
energia para poder producir estas fracturas™®.

La causa principal son los accidentes automovilisticos,
aunque también es muy comun que el nifio sea un peatén
que sufre un arrollamiento por un vehiculo en marcha®®,

El diagndstico de una FP en un nifio, debe asociarse
de inmediato con otras lesiones potencialmente fatales,
como fracturas del craneo, de columna cervical, de los
huesos de la cara y de los huesos largos; hematomas
subdurales, contusiones y conmociones cerebrales,
traumatismos torécicos y abdominales. Lesiones de los
grandes vasos, hematoma retroperitoneal, desgarros
rectales y rotura o laceracion de la uretra o vejiga. El
tratamiento de estas lesiones debe ser prioritario frente
al tratamiento de la FP(-36.7,

Clinicamente se distinguen tres signos fisicos para el
diagndstico de una FP: 1) El signo de Destot, 2) El signo
de Roux y 3) El signo de Earle. Deben palparse los relie-
ves 0se0s, como la espinailiaca anterosuperior, la cresta
iliaca, las articulaciones sacroiliacas y la sinfisis pubica®.

Los estudios imagenoldgicos deben obtenerse después
de haber estabilizado al paciente. Se deben realizar ra-
diografias anteroposterior de la pelvis y las proyeccio-
nes de entrada y salida. Las proyecciones oblicuas de
Judet, se deben realizar cuando se sospeche la presen-
cia de fracturas asociadas del acetabulo. La Tomogra-
fla Computarizada (TC) ayuda a confirmar la presencia
de fracturas o cualquier disrupcion o incongruencia de
la articulacion sacro iliaca, el sacro o el acetabulo. La

Resonancia Magnética (RM) ofrece las mismas ventajas
y ayuda a definir las lesiones de partes blandas®“9).

Existen diferentes clasificaciones para las FP en nifios,
sin embargo, las mas utilizadas son la de Torode y Zieg
®y la de Tile®. Torode y Zieg propusieron una clasifica-
cion en cuatro tipos de las FP pediatricas (ver Figura N©
1): La Tipo |, representa las avulsiones de los elementos
6seos de la pelvis; Tipo Il fracturas del ala iliaca; Tipo I,
fracturas del anillo, simples, incluyendo a las que afec-
tan a las ramas del pubis y las disrupciones de la sinfisis
pubica, y Tipo IV, fracturas con disrupcion del anillo que
crean un segmento inestable en el anillo pélvico, entre
ellas las fracturas bilaterales de las ramas pélvicas, las
que afectan a las ramas pubicas derecha o izquierda o
a la sinfisis del pubis y una fractura a través de los ele-
mentos posteriores o disrupcion de la articulacion sacro
iliaca vy las fracturas que afectan las estructuras anterio-
resy la porcién acetabular del anillo pélvico®.

En este estudio se evaluaron los pacientes pediatricos
con FP tratados quirdrgicamente en nuestra institucion.
Presentamos los resultados del tratamiento y su evolu-
cion funcional y radioldgica a largo plazo.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo, analitico observa-
cional, de cohorte hospitalaria. Se incluyeron todos los

Figura N° 1.
Clasificacion de Torode y Zieg®.

4
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pacientes de ambos sexos, con edad inferior o igual a
15 afos, que ingresaron con diagnéstico de FP y que
fueron tratados quirdrgicamente en el Instituto Autono-
mo Hospital Universitario de los Andes (L A.H.U.LA.)
en Mérida, Estado Mérida, Venezuela, de enero 2005 a
enero de 2010. Se excluyeron todos los pacientes con
fracturas estables del anillo pélvico, tratados de forma
conservadora y con fracturas aisladas del acetabulo.

Se revisd la morbilidad hospitalaria registrada del De-
partamento de Registros y Estadisticas de Salud del
LAH.ULA y el archivo radiolégico digital de la Unidad
Docente Asistencial de Cirugia Ortopédica y Traumatolo-
gla. Se utilizaron los datos reflejados en las historias clini-
cas y se vertieron en un modelo de recoleccion de datos
creado para este estudio, donde se tomaron en cuenta las
variables edad, sexo, causa del traumatismo, tipo de frac-
tura, lesiones asociadas y tratamiento quirdrgico. Se utilizd
la clasificacion para las FP en nifios de Torode y Zieg®.

La severidad del traumatismo se evalué de acuerdo al
modified injury severity scale (MISS)". Igualmente se
tomoé en cuenta el puntaje en la escala del coma de
Glasgow (ECG)™. El manejo inicial incluyé la evalua-
cién y manejo primario completo de acuerdo a los pro-
tocolos del Advanced Trauma Life Support (ATLS)™. En
algunos casos, se utilizé el clamp pélvico como medida
de resucitacion y estabilizacion en la emergencia™. Las
fracturas asociadas de las extremidades fueron estabi-
lizadas con férulas.

No hubo protocolos formales para el tratamiento. El tra-
tamiento se baso en la experiencia de cada uno de los
cirujanos. La reconstruccion del anillo pélvico, el aceta-
bulo y la resolucion definitiva de las fracturas asociadas
de las extremidades, se realizd cuando el estado fisio-
l6gico del paciente fue estable y adecuado. Todos los
pacientes fueron evaluados en la consulta externa a 1,
3,6y alos 12 meses del post operatorio. Se establecio
un tiempo de seguimiento minimo de 2 afios y a partir de
junio de 2012, fueron citados nuevamente para evaluar
su evolucion funcional y radiologica.

El estado funcional se evalud utilizando una versién en
espafiol del short musculoskeletal function assessment

questionnaire (SMFA)™. En la evaluacién clinica se to-
mo& en cuenta la inclinacion de la pelvis o la presencia
de escoliosis. La discrepancia de longitud de los miem-
bros fue evaluada al medir la distancia entre la espina
illaca anterosuperior y el maléolo medial.

La asimetria pélvica se determiné en la radiografia ante-
roposterior usando el método de Keshishyan et al™ al
momento de su ingreso, del post operatorio, y al final de
la valoracion.

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

Se le salicité autorizacion y consentimiento informado, a
través de un formulario escrito, a cada representante de
los pacientes participantes en el estudio. Se respetaron
y cumplieron todas las normas de bioética contempla-
das en la Ley para el Ejercicio de la Medicina, Codigo
de Deontologia Médica y Normas del FONACIT vigen-
tes en nuestro pais, al igual que aquellas contempladas
en la Declaracion de Helsinki. Se obtuvo la aprobacion
del Comité de Investigaciones Cientificas y Bioéticas de
nuestra institucion.

RESULTADOS

Durante el tiempo revisado ingresaron 54 pacientes pe-
diatricos con diagnostico de fracturas de pelvis, de los
cuales 25 (46,29%) cumplieron los criterios de inclusion.
De estos 25 pacientes, 13 (52%) eran de sexo femenino
(ver Grafico N2 1). La edad promedio fue de 9,4 + 3,45
(1-15) afios al momento del ingreso y de 12,4 + 3,93
(4-17) afios al final del seguimiento. El tiempo promedio
del seguimiento fue de 43 + 20,92 (24-72) meses (ver
Tabla N© 1),

Todos los pacientes se encontraban en buena salud y
no referian antecedentes de importancia a la anamnesis
de ingreso.

Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Vol. 45 / N2 2 / dic. 2013/ 19



Brito cols.

Grafico N° 1.
Distribuciéon de nimero de casos por ano de acuer-
do al sexo

2005 2006 2007 2008 2009 2010

OFemenino @Masculino
Fuente: Formulario. Departamentode HistoriasMédicasdel . A.H.U.L.A.

En 19 (76%) pacientes la causa fue accidente por ve-
hiculo automotor; 15/19 (78,94%) en automovil y 4/19
(21,05%) en motocicleta. En 4 (16%) el nifio fue tran-
selnte que sufrid un arrollamiento. Las precipitaciones
fueron la causa en 2 (8%) casos.

El patrén de fractura mas frecuente fue el Tipo IV de Zo-
rode y Zieg en 22 (88%) casos, mientras que 3 (12%)
eran de tipo lll. Al ingreso, el promedio del MISS fue de
29,2 + 7,54 (12-50), correspondiendo un promedio de
24,3 + 7,11 (16-36) para aquellos con fracturas tipo Ill, y
de 39,73 + 5,75 (24-46) para los que presentaron frac-
turas tipo IV. Mientras que el promedio de la ECG fue
de 11,2 + 3,26 (3-15). La asimetria pélvica al ingreso en
milimetros de acuerdo al indice de Keshishyan (IK) fue
de 2,6 cm = 3,2 (1,1-5,2) (ver Tabla N° 2).

Se encontraron lesiones asociadas en 23 (92%) pacien-
tes. La mas frecuente fue el traumatismo encéfalo cra-
neal en 16/23 (69,56%) pacientes, toracico abdominal
en 12/23 (52,17%), genitourinarias en 4/23 (17,39%). Se
encontro fracturas de otros huesos en 14/23 (60,89%),
siendo los mas frecuentes: fémur en 6/23 (26,08%), hu-
mero 5/23 (21,73%), tibia 4/23 (17,39%), clavicula 4/23
(17,39%) y otras fracturas 3/23 (13,04%). Los trauma-
tismos maxilofaciales se encontraron en 6/23 (26,08%)
(ver Tabla N2 3).

En cuanto al tratamiento, 9 (36%) fueron tratados con
fijacion externa, 13 (52%) fueron tratados con fijacion
externa y reduccion abierta y fijacion interna (RAFI) y 3
(12%) fueron tratados con reduccion cerrada vy fijacion

Tabla N° 1.
Caracteristicas epidemiol6gicas de los pacientes
FA %
Pacientes 25 100,00
Femenino 13 52,00
Procedencia Extraurbana 19 76,00
Accidente automovilistico 21 84,00
Promedio DE
Edad ingreso (afios) 9,4 +3,45(1-15)
Edad fin. seguimiento (afios) 12,4 + 3,93 (4 - 20)
Seguimiento (meses) 43 +20,92 (24 -72)

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Tabla N° 2.
Caracteristicas al ingreso
FA %
Torode y Zieg IV 22 88,00
Torode y Zieg Il 3 12,00
Promedio DE
Asimetria pélvica ingreso (cm) 26 +32(1,1-52)
MISS (puntos) 29,2 +7,54 (12 - 50)
ECG (puntos) 11,2 + 3,26 (3-15)
Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Tabla N° 3.
Lesiones asociadas en 23 pacientes
FA %
TEC 16 69,56
Trauma.msmo toracico 12 52.17
abdominal
Genitourinarias 4 17,39
Fracturas otros 14 60,89
huesos
Fémur 6 26,08
Hamero 5 21,73
Tibia 4 17,39
Clavicula 4 17,39
Trau.matlsmo craneo 6 26,08
maxilo facial

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
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interna percutanea (RCFIP). Al final del seguimiento se
encontré un IK de 1,9 + 1,64 (2,5-3,2) cm para los pa-
cientes tratados con fijacion externa; 1,1 + 0,5 (0,8-4,3)
cm para los pacientes tratados con fijacion externa y
RAFI; y de 0,4 + 0,7 (0,3-0,5) cm para aquellos tratados
con RCFIP. Encontramos que aquellos pacientes con
IK post operatorio >1,3 cm tuvieron mayor asimetria re-
sidual al término del seguimiento (p<0,005) (Tabla 4).
Los pacientes tratados con fijacion externa y RAFI, asi
como los tratados con RCFIP, alcanzaron los mejores
resultados radiologicos funcionales comparados con
los tratados Unicamente con fijacion externa, lo cual fue
estadisticamente significativo (p<0,005).
Tabla N°4.

Tratamiento y resultados radiolégicos
finales segun IK (cm)

FA % M DE
Fijacion externa 9 36,00 1,9 +£1,64(25-3,2)
Fijacion externa y
RAF| 13 52,00 1,1 +0,5(0,8-4,3)
RCFIP 3 12,00 04  +0,7(0,3-0,5)

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

En cuanto a los resultados funcionales de acuerdo al
SMFA, encontramos que los pacientes tratados con fija-
cion externa, tuvieron un puntaje de 16,4 + 21,8 (8-49,2);
para aquellos tratados con fijacion externa y RAFI 8,0 +
9,1(0-12,4); y para aquellos con RCFIP 4,5 + 2,3 (0-8). Al
final del seguimiento, encontramos que aquellos pacien-
tes con mayor puntaje en el MISS alcanzaron los resulta-
dos funcionales mas pobres a largo plazo (p<0,005) (ver
Tabla N° 5). Los pacientes tratados con fijacion externa
y RAFI, asf como con RCFIP, alcanzaron los mejores re-
sultados funcionales de acuerdo al SMFA, comparados
con aquellos tratados Unicamente con fijacion externa,
lo cual fue estadisticamente significativo (p<0,005).

Tabla N° 5.
Tratamiento y resultados funcionales finales
segun SMFA (puntos)
FA % M DE

Fijacion externa 9 36,00 16,4 +21,8(8-49,2)
Fijacion externa y

RAE] 13 52,00 8,0  +£9,1(0-12,4)
RCFIP 3 12,00 4,5 + 2,3 (0-8)

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

La tasa de mortalidad fue del 12%. La tasa de infeccion
fue del 8%. Las principales complicaciones encontradas
fueron la asimetria pélvica en 16% y la escoliosis no estruc-
turada en 8%

DISCUSION

Aunque las fracturas de pelvis en nifios han sido tradi-
cionalmente tratadas de forma conservadoras y algunas
series reportan buenos resultados®”, sin embargo, la
union de la fractura por si sola no significa un buen resul-
tado funcional, por lo que el estado radioldgico final del
hueso no es el unico parametro a tener en cuenta, sobre
todo en aquellos casos de fracturas inestables.

Una vez alcanzada la estabilizacion de las condiciones
generales del paciente se debe realizar la estabilizacion
definitiva de las fracturas para evitar las secuelas y com-
plicaciones tardias de este tipo de lesiones en un esque-
leto inmaduro®, ya que la fracturas inestables en pacien-
tes esqueléticamente inmaduros pueden no remodelar
hasta una configuracion simétrica del anillo pélvico™.

Algunos autores refieren que la reduccion de las FP de-
be ser lo mas anatoémica posible ya que la consolidacion
viciosa puede llevar a pobres resultados funcionales,
por lo que recomiendan la estabilizacion quirdrgica y
que la morbilidad y los problemas funcionales pueden
disminuirse si se restaura la asimetria pélvica®'”, Blasier
et al."® reportaron 92% de excelentes y buenos resulta-
dos con el manejo quirdrgico de estas lesiones frente a
80% con el manejo conservador.

La tendencia actual en el tratamiento es realizar osteo-
sintesis definitiva precoz, para acelerar el proceso de
consolidacion, evitar desplazamientos y disminuir las
complicaciones favoreciendo de esta manera a la reha-
bilitacion temprana(®1316.17.18),

Con respecto a nuestros resultados, encontramos que
el sexo femenino fue el predominantemente afectado
con respecto al masculino, sin embargo, esta diferencia
no fue estadisticamente significativa (p>0,005).
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76% de los casos ocurrieron como consecuencia de un
accidente automovilistico, 1o cual esta en relacion con
otras series (867.101618) " Se ha reportado una elevada
tasa de lesiones asociadas a estas fracturas, que en
nuestra serie fue casi del 70%, lo cual esta en relacion
con otras publicadas!-37.10.18),

En nuestro serie, encontramos que el manejo quirdrgico
de las fracturas inestables de pelvis (tipo lll y IV de To-
rode y Zieg) mediante fijacion externa y RAFI asi como
el tratamiento con RCFIP se relaciond con los mejores
resultados funcionales y radiolégicos comparados con
aquellos tratando solo con fijacion externa, lo cual resul-
t6 estadisticamente significativo (p<0,005). Smith et al
(7 reportd que aquellos pacientes con IK < 1,0 cms de
asimetria al final del seguimiento tienen mejor evolucion
y menor puntaje del SMFA que aquellos con IK>1,1cm.

Se han reportado tasas de mortalidad que van del 2 al
25%©87) En nuestra serie fue de 12%, lo cual se relaciond
con aquellos pacientes que tuvieron mayor puntaje en el
MISS y menor puntaje de ECG al momento del ingreso,
lo cual resultd estadisticamente significativo (p<0,005).

La tasa de infeccion fue del 8%. Las principales com-
plicaciones encontradas fueron la asimetria pélvica en
16% Yy la escoliosis no estructurada en 8%, en aquellos
pacientes que presentaron IK post operatorio de > 1,3
cm, lo cual resultd estadisticamente significativo compa-
rado con aquellos con IK £ 1,2 cm (p<0,005) y esta en
relacion con otras series®9.

En conclusion, el manejo de estas lesiones debe ser
individualizado y se debe priorizar el tratamiento de
aquellas lesiones asociadas potencialmente fatales so-
bre el manejo de las fracturas, sin embargo, su estabi-
lizacion se puede realizar en la emergencia de forma
transitoria mediante el uso del Clamp pélvico!™ como
medida de resucitacion vy fijacion temporal.

Se deben establecer protocolos de manejo de estas lesio-
nes que incluyan su diagndstico y clasificacion tempra-
na, estabilizacion temporal, manejo de las lesiones aso-
ciadas, asi como registro del MISS y la ECG. La medicion
del indice de Keshishyan asi como del puntaje del SMFA

asuingresoy en el post operatorio, es fundamental para
la evaluacion de los resultados a mediano y largo plazo.
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Presion efectiva para el uso de torniquete
en cirugias de extremidades inferiores

Effective pressure for use of tourniquet in lower extremity surgeries

Dra. Roceli Villanueva*, Dr. Miguel Galban**, Dra. Annie Carpio***

RESUMEN

No existe consenso sobre el uso del torniquete en ciru-
gla, sobre todo en pediatria. Son utilizados para man-
tener un campo quirdrgico sin sangre y trabajar con
mayor precision. Algunos autores recomiendan utilizar
como presion, entre 300 a 350 mmHg y otros sugieren
de 50 a 100 mmHg., por encima de la presion arterial
sistdlica (PAS). Sin embargo, hay poca evidencia de la
validacion de estas técnicas; otra forma es la “presion
de oclusion minima” (POM) requerida por el tornique-
te para ocluir el flujo sanguineo arterial. Se incluyeron
pacientes con cirugia de extremidades inferiores entre
enero y julio de 2012, que ameritaron torniquete. Se
midio6 la POM mediante oximetro de pulso. Al valor de
POM le afnadimos 50 mmHg. Se evaluaron 34 extre-
midades, divididos: grupo A (> 18 afios), 9 extremida-
des y el grupo B con 25 extremidades (< 18 anos).
La mayor presion utilizada en el grupo A fue de 270
con un promedio de 210 mmHg, y de 230 en el grupo
B con un promedio de 175 mmHg. La minima fue de
150 mmHg para ambos grupos y la calidad del campo
quirdrgico fue excelente. Pudimos observar presiones
menores en el 70% de los casos; esta técnica toma
en cuenta la individualidad de cada paciente. Hay di-
ferencia entre pacientes adultos y pediatricos, estos
ameritan menos presion. La utilizacion del oximetro de
pulso como instrumento para medir la POM arterial es
tan efectivo como el Doppler o el pletismégrafo, ade-
mas se encuentra en todo quiréfano.

Palabras clave: Torniquetes, Presion de Oclusion Mi-
nima, Presion Sanguinea, Oximetria, Procedimientos
Quirurgicos Operativos, Ortopedia.
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SUMARY

There is no consensus on the proper use of the tour-
niquet in surgery, especially in children and are used
to establish and maintain a bloodless surgical field,
allowing you to work more accurately. Some authors re-
commend using tourniquet pressure between, 300-350
mmHg, and others suggest a pressure of 50-100 mmHg
above the systolic blood pressure (SBP). However, the-
re is little evidence to validate these techniques. Ano-
ther form is the “minimum occlusion pressure” (POM)
on the turnstile required to occlude arterial blood flow.
Patients with lower extremity surgery between January
and July 2012, which merited tourniquet. POM was
measured by pulse oximetry. When we add value POM
50 mmHg. We evaluated 34 limbs, divided: group A (>
18 years) with 9 tips and group B with 25 (<18 years).
The higher pressures used in group A was 270 with
an average of 210 and 230 mmHg in group B with an
average of 175 mmHg. The minimum was 150 mmHg
for both groups and also the quality of the surgical field
was excellent, only 2 cases merited empty again. There
were no complications. We observed lower pressures
in 70% of cases; this technique takes into account the
individuality of each patient with anatomical and phy-
siological characteristics. No difference between adult
and pediatric patients, these deserve less pressure.
The use of pulse oximetry as a tool to measure blood
POM is as effective as the Doppler or plethysmograph,
also found throughout surgery.

Keywords: Tourniquets, Minimal Occlusion Pressure,
Blood Pressure, Oximetry, Surgical Proceduras Opera-
tive, Orthopedics

Traumatologia, Cirugia Ortopédica y Reconstructiva. Clinica Leopoldo Aguerrevere, Caracas, Venezuela.
Cirugia Ortopédica Reconstructiva, Traumatologia y Ortopedia Infantil. Clinica Leopoldo Aguerrevere, Caracas, Venezuela
Traumatologia, Cirugia Ortopédica y Reconstructiva de Miembros Inferiores. Clinica Leopoldo Aguerrevere, Caracas, Venezuela

Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Vol. 45 / N2 2 / dic. 2013/ 23



Brito cols.

INTRODUCCION

Los origenes del torniquete neumatico moderno, se
remontan a la época del Imperio Romano (199 a.C.-
500 d.C.), siendo usados para controlar hemorra-
gias secundarias a amputaciones de miembros. El
objetivo era salvar una vida sin tener en cuenta el
miembro™.

Con el advenimiento de la anestesia general, Joseph
Lister, fue el primero en usar un torniquete para crear un
campo quirdrgico exangle en 1864%). Al final del siglo
XIX, Friedrich Von Esmarch disefid un torniquete mas
avanzado, que consistia en un vendaje de goma plano
destinado a la exanguinacion y a la detencion del flujo
sanguineo®. En 1904, Harvey Cushing introdujo el pri-
mer torniquete insuflable (neuméatico), que permitia me-
dir y controlar manualmente la presion del torniquete“9,

No existe un consenso sobre el uso correcto del torni-
quete, y la manera de ajustar la presion en cirugia, so-
bre todo en pediatria. Estos dispositivos actualmente se
siguen utilizando para establecer y mantener un campo
quirdrgico sin sangre, lo que permite trabajar con mayor
precision y seguridad, pero no esta exenta de riesgos.
Autores como Murphy, Wakai y Mc Graw han descrito y
resumido bien las complicaciones y las contraindicacio-
nes relativas del uso del torniquete®57). Sin embargo, el
riesgo de lesion nerviosa relacionada con el torniquete
sigue siendo una preocupacion particular. En uno de
los primeros estudios, antes de la introduccion de sis-
temas de torniquetes automéaticos y del uso de rutina
de presiones de torniquete mas bajas, se observo evi-
dencia electromiografica de lesion nerviosa periférica
en un alto porcentaje de los miembros, después de usar
torniquetes®?,

Otro factor que influye, es como se distribuye la presion
en las partes blandas. Shaw y Murray(®, observaron
que el nivel de presion tisular variaba inversamente a la
circunferencia del muslo. Se ha demostrado'” que para
una circunferencia de miembro dada, un manguito mas
angosto requiere una presion de torniquete mucho mas
alta para detener el flujo sanguineo.

Mc Ewen y col.('2® ha desarrollado un sistema ple-
tismografico automatizado incorporado al torniquete
que mide la presion de oclusion del miembro en alre-
dedor de treinta segundos al comienzo de una ope-
racion. La aplicacion de esta nueva técnica automa-
tizada redujo las presiones promedio del torniquete
del muslo en un 19-42%, respecto de las tipicas de
300-350 mmHg.

La presion es fijada comunmente, basada en la expe-
riencia y sin ningun aval cientifico. Algunos autores, re-
comiendan utilizar la presion del torniquete entre 300 a
350 mmHg y otros sugieren una presion de 50 a 100
mmHg por encima de la presion arterial sistélica (PAS).
Sin embargo, hay poca evidencia de la validacion de
estas técnicas. Otra forma es la “presion de oclusion
minima” (POM) requerida en el torniquete para ocluir
el flujo sanguineo arterial, que es el motivo de nuestro
estudio.

Estudios previos™ ¥ han mostrado que las presiones
de insuflacion del manguito basadas en la presion de
oclusion del miembro medida en cada paciente antes
de insuflar el manguito, fueron en general, mas bajas
que una presion de insuflacion genérica del manguito,
predeterminada, pero que bastaron para mantener un
campo quirdrgico satisfactorio.

MATERIAL Y METODO

La presion de oclusion del miembro se define, como la
presion minima requerida para detener el flujo arterial
del miembro distal al manguito, en un momento especi-
fico, medido mediante un torniquete neumatico (Zimmer
AT.S® 1200, Zimmer Orthopaedic surgical products
Dover, Ohio 44622, USA)'. Por lo general, la presion
de oclusion del miembro se determina aumentando de
manera gradual la presion del torniquete hasta que se
interrumpe el flujo sanguineo distal.

Se incluyen en este estudio, pacientes de enero a julio
de 2012, que ameritaron el uso de torniquete para ci-
rugia de extremidades inferiores. El tamario de los bra-
zaletes variaron dependiendo de las dimensiones del
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muslo. Se mide la presion de oclusion minima, mediante
el oximetro de pulso (mide la saturacion de oxigeno)
(Spacelabs Helthcare ultraview SL) en el dedo del pie y
subiendo progresivamente la presion del manguito has-
ta obtener un aplanamiento de la curva de saturacion de
oxigeno, se vacia el torniquete y afladimos 50 mmHg a
dicha presion como margen de seguridad; se vacia la
extremidad con venda de Esmarch y por gravedad, y
se insufla nuevamente con la presion predeterminada
con el método. Se recopilan datos sobre la calidad del
campo quirdrgico entre otras caracteristicas, mediante
encuesta, ademas de datos en postoperatorio inmedia-
to y mediato.

RESULTADOS

Se evaluaron 34 extremidades, divididos en 2 grupos:
grupo A: mayores de 18 afios (edad entre 32 y 81 afios
con una mediana de 42 afios), con 9 extremidades y
el grupo B: con 25 extremidades, menores de 18 afos
(edad entre 1y 15 afios con una media de 9 afios), las
cirugias fueron de diferentes etiologias.

El tamafio del brazalete para el grupo A fue de 34- 48
pulgadas y del grupo B entre 18- 24 pulgadas. El tiempo
promedio para la aplicacion de la técnica, es decir, la
determinacion de la POM fue de 2 minutos.

La mayor presion utilizada en el grupo A fue de 270
mmHg, con un promedio de 210 mmHg y de 230mmHg
en el grupo B, con un promedio de 175 mmHg. La
minima fue de 150 mmHg para ambos grupos. (ver Gra-
ficos N° 1y N° 2).

ElI 80% de los pacientes del grupo B utilizaron presiones
menores a los métodos tradicionales.

La calidad del campo quirdrgico fue excelente, solo 2
casos, ameritd vaciar nuevamente de forma intraopera-
toria. Observamos en todos los pacientes la piel roja en
la zona de aplicacion del manguito. En cambio, no se
reportan complicaciones de dolor o lesion neurolégica
postoperatoria.

DISCUSION

Basar la presion del torniquete en la presion sistélica so-
la, no determina una presion 6ptima del manguito, ya
que no considera las diferentes variables anatémicas y
fisioloégicas de cada paciente y los cambios farmaco-
l6gicos inducidos por la anestesia. Reilly y col.(™® lleva-
ron a cabo un estudio prospectivo de nifios entre diez
a diecisiete afios de edad, sometidos a reparacion del
ligamento cruzado anterior, donde observaron una di-
ferencia significativa de la presion media del manguito,
entre el grupo control (300 mm Hg) y el grupo de presion
de oclusion del miembro (151 mm Hg) (p < 0,001). En
nuestro estudio el 70% de los pacientes utilizo presiones
menores que con otras técnicas.

Solo en 5 de los casos del grupo B (< 18 afios), se pudo
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haber utilizado presiones menores a las obtenidas si se
utilizaba el método que usa como referencia la PAS, en
cambio en el grupo A, en los adultos, no hubo una dife-
rencia significativa entre la POM con el rango de segu-
ridad y los métodos estandares para ajustar la presion
del torniquete. Lo que debemos tomar en cuenta, es
que los pacientes pediatricos se ven mas beneficiados
con el uso de presiones menores, utilizando la técnica
de POM (ver Grafico N° 2).

Las lesiones nerviosas descritas por el uso de presiones
altas en el torniquete, varian desde una pérdida transi-
toria de la funcion a un dafio permanente e irreversible.
La causa de base es la neuropraxia compresiva y no la
neuropatia isquémica o el dafio muscular®. En nuestro
estudio no se evidencid ningun tipo de lesion nerviosa,
ya que utilizamos presiones menores a las estandares
obteniendo de igual forma un buen campo quirdrgico.

La norma establecida en la actualidad para regular la
presion del torniquete sobre la base de la presion de
oclusion minima, es que se suma un margen de seguri-
dad adicional a la POM, para tener en cuenta las varia-
ciones fisiologicas y otros cambios previsibles que ocu-
rren normalmente durante un procedimiento quirdrgico.
El margen de seguridad utilizado en nuestro estudio fue
de 50 mmHg, pero la AORN (Association of periopera-
tive Registered Nurses, AORN) (EE.UU.)"®, en el 2009,
definié como margen de seguridad a 40 mm Hg para
presiones de oclusion del miembro <130 mm Hg; 60
mm Hg para las de 130 a 190 mm Hg y 80 mm Hg para
las >190 mm Hg en adultos normales y sumar 50 mm
Hg a la presion de oclusion del miembro en el caso de
ninos.

La utilizacion del oximetro de pulso como instrumento
para medir la POM arterial es tan efectivo como el Do-
ppler o el pletismografo, ademas se encuentran en todo
quiréfano y nos permite utilizar presiones menores con
gran seguridad y con cualquier torniquete neumatico,
ademas, dicha lectura es relativamente rapida, ya que
en menos de 2 minutos obtendremos el POM y proce-
demos al vaciado.

El regular la presion del torniquete, sobre la base de
la POM, minimiza la presion y los gradientes de pre-
sién aplicados por un manguito en la extremidad a
operar, 10 que ayudaria a minimizar el riesgo de lesio-
nes nerviosas, entre otras complicaciones. También
favorece la utilizacion de brazaletes, adecuados al
ancho del muslo para una transmision mas eficiente
de la presion al tejido subyacente. Estos hechos han
motivado el desarrollo y el uso cada vez mayor de
manguitos de contorno variable, mas anchos, que se
adaptan a un amplio rango de formas del miembro y
que detienen el flujo sanguineo a presiones que son
mas bajas que las necesarias con manguitos cilindri-
COS mas angostos.

Aungue no conocemos ningun estudio clinico pros-
pectivo, aleatorizado, que haya definido la duracion
optima del uso del torniquete en la cirugia del miembro
inferior, se considera que dos horas son relativamente
seguras®,

Otra complicacion temida por los cirujanos es el embo-
lismo pulmonar durante la liberacion del torniquete, sin
embargo, el control cuidadoso del paciente es esencial
en esta etapa de la operacion'. La decision final, res-
pecto de cuando desinflar el torniquete la debe tomar el
cirujano, después de valorar los riesgos y beneficios de
diferir la liberacion del torniquete.

El concepto de medir la presion de oclusion del miembro
inmediatamente antes de la insuflacion de un torniquete
quirdrgico, establece una base para regular la presion
Optima del torniquete para cada paciente. Sin embargo,
una sola determinacion representa una presion de oclu-
sién estatica del miembro a la que se le debe sumar un
margen de seguridad, para tener en cuenta variaciones
intraoperatorias relevantes de la fisiologia del paciente.
En el futuro, quiza se puedan desarrollar sistemas de
torniquete mas seguros, que utilicen presiones mas ba-
jas, mediante la monitorizacion intraoperatoria de estas
variaciones fisiolégicas y la estimacion de una presion
de oclusion dinamica del miembro sobre la base de
esas variaciones y la presion de oclusion estatica del
miembro, lo que eliminaria la necesidad de aumentar la
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presion de oclusion estatica del miembro en un margen
de seguridad arbitrario y predeterminado(® 19,
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Articulo de Evaluacion y Comparacion

Indice acromial en el sindrome
de pinzamiento subacromial

Acromial index In subacromial impingement syndrome

Dr. Alberto José Serrano Fermin*

RESUMEN

Estudio de cohorte retrospectivo para evaluar la rela-
cion entre indice acromial y lesion del manguito rota-
dor, en pacientes operados por sindrome de pinza-
miento subacromial, con 6 sin lesion del manguito ro-
tador. El indice acromial y el tipo de acromion (Bigliani)
fue determinado en sesenta y seis pacientes (Grupo )
con lesién del manguito rotador y en dieciséis (Grupo
1) sin lesion de manguito rotador. En el Grupo |, 54/66
(81,82%) pacientes tenian acromion tipo Ill; con indice
acromial de 0,715 + 0,012. En el Grupo I, 8/16 (50%)
de ellos presentaban acromion tipo II; con indice Acro-
mial de 0,699 + 0,011. El indice acromial fue mayor
en los pacientes con lesién de manguito rotador (t =
29,44; p < 0,05). Se observo relacion entre la morfo-
logia acromial y la lesién del manguito rotador (X2 =
39,16; df = 2; p < 0,05).

Palabras clave: Sindrome de Pinzamiento del Hom-
bro, Acromion, Manguito Rotador, indice Acromial

INTRODUCCION

El sindrome doloroso de hombro como patologia, fue des-
crita por primera vez por Jarjavay en 1867". Codman y
Akerson (1934) postularon que las lesiones del manguito
rotador dependian de causas intrinsecas, como la edad
y la constitucion; mientras Meyer en 1937, describia la
friccion con el acromion, como principal causa de la rup-
tura del manguito rotador®®. En 1940, Bartels presentd
su experiencia en el tratamiento quirdrgico de la bursitis
subacromial aguda en una serie de treinta y tres pacien-

*

gia. Hospital Vargas de Caracas. Venezuela.

ABSTRACT

The purpose of this retrospective cohort study was to
evaluate the relationship between acromial Index and
rotator cuff injury in patients operated for subacromial
impingement syndrome with or without rotator cuff in-
jury. Acromial Index and acromial type (Bigliani) were
measured in sixty-six patients (Group ) with rotator cuff
injury and in sixteen patients (Group Il) without rotator
cuff injury. In group |, 54/66 (81.82%) patients had a
type Il acromion, his acromial index was 0.715 + 0.012.
In group Il, 8/16 (50%) of them had a type Il acromion,
his acromial index was 0.699 + 0.011. Index acromial
and acromial morphology were analyzed in relation to
the rotator cuff injury. The patients with rotator cuff injury
had an acromial index higher (t = 29,44 ; p < 0.05). We
found relationship between acromial morphology and
rotator cuff injury (X2 = 39.16 ; df = 2 ; p < 0,05).

Key words: Shoulder Impingment Syndrome, Acro-
mion, Rotator Cuff, Acromial Index

tes; refiriendo un resultado insatisfactorio, en un paciente
con tendinitis de hombro asociada®. Armstrong (1949),
entre un grupo de cirujanos de la época, describio la le-
sion por compresion acromial del tendon del supraes-
pinoso Y la bursa, como una de las causas de dolor de
hombro; y pregonaba la reseccion del acromion, descri-
to por primera vez por Watson Jones en 1939, como su
tratamiento®®. Fue en 1972 cuando Neer, luego de di-
secciones cadavéricas y el tratamiento quirdrgico de un
grupo de pacientes con patologia dolorosa del hombro,
sefiala que el 95% de las causas de lesion del manguito

Profesor de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Universidad Central de Venezuela. Jefe del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatolo-
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rotador, y principalmente del supraespinoso, se debian
a pinzamiento con el tercio anterior del acromion y del
ligamento coraco-acromial; y plantea la acromioplastia
anterior como tratamiento para el sindrome de pinza-
miento crénico del hombro, también llamado sindrome
de pinzamiento subacromial®. En esta blsqueda con-
troversial y constante de establecer la patogenia de la
enfermedad del manguito rotador, con multiples factores
extrinsecos e intrinsecos involucrados, y mantenerla aso-
ciada a la morfologfa del acromion, segun los preceptos
de Neer; Bigliani et al (1986), clasificaron la morfologia
del tercio anterior del acromion en tres tipos (I: plano, II:
curvo y lll: ganchoso); Morrison y Bigliani (1987), corre-
lacionan esta clasificacion y principalmente los acromion
tipo Il con lesiones del manguito rotador; Wuh y Snyder
en 1993, presentaron un sistema de clasificacion basado
en el grosor del acromion en la unién de su tercio anterior
con medio (A: < 8 mm, B: 8-20 mm, C: > 20 mm); Banas
et al, describieron el &ngulo lateral del acromion, midien-
do el angulo entre la superficie inferior del acromion y la
glenoides8210.10; Nyffeler et al, en el 2006, estudiaron la
extension lateral del acromiony la asociaron a la degene-
racion de los tendones del manguito rotador (p<0,0001),
sin poder establecer una relacion causa-efecto(3,12).
Otros investigadores, como Ozaki et al (1988), reporta-
ron que la mayoria de las lesiones del manguito rotador
eran causadas por cambios degenerativos debido a
factores intrinsecos y refieren las variaciones anteriores
del acromion, como un crecimiento 6seo secundario a
cambios degenerativos; considerando que la mayoria
de las lesiones del manguito rotador, no inician con un
pinzamiento, sino con una tendinopatia degenerativa
intrinseca®. A pesar de todo ello, estas variables mor-
fologias acromiales, y su relacién con el proceso cora-
coides y tubérculo supraglenoideo son importantes en
la determinacion de la dimension del espacio subacro-
mial y por ende, en la patologia del sindrome de pinza-
miento subacromial®. De alli surge el interés de evaluar
la morfologia del acromion en base a su indice acromial
y correlacionarlo con la lesién del manguito rotador.

MATERIAL Y METODO

Se disefid un estudio de cohorte retrospectivo para
analizar la relacion entre el indice acromial y la lesion

del manguito rotador, entre los pacientes operados por
el autor, con diagndstico de sindrome de pinzamiento
subacromial, desde enero de 2008 hasta diciembre de
2012, mediante la revision de las historias médicas y la
evaluacion de los estudios radiolégicos preoperatorios.

Se incluyeron a todos los pacientes operados por diag-
noéstico de sindrome de pinzamiento subacromial con
lesion o no del manguito rotador; de ellos se excluyeron
a aquellos con los cuales no contabamos en nuestro ar-
chivo digital con los estudios radioldgicos adecuados,
los que refirieron cirugias previas, fracturas; presentaban
deformidades congénitas o adquiridas en el hombro a
evaluar, porque podian afectar la medicion a realizar.

El sindrome de pinzamiento subacromial fue diagnosti-
cado en base a clinica de dolor en hombro a predomi-
nio nocturno, con pruebas de arco de movilidad, Neer,
Hawking y Yocum positivas. Los pacientes fueron clasi-
ficados en dos grupos, por la presencia o no de lesion
del manguito rotador como hallazgo imaginologico en
resonancia magnética nuclear y corroborado durante el
acto quirdrgico.

El indice acromial fue definido como la distancia de la
glenoides al acromion, dividida entre la distancia de la
glenoides al humero. Se determind en una proyeccion
anteroposterior verdadera de hombro, con el paciente
de pie y el brazo en posicion neutra; en la cual se traza-
ron tres lineas paralelas y se midieron las distancias en-
tre ellas: una linea del plano de la superficie glenoidea,
trazada de los margenes 6seos superior € inferior de la
cavidad glenoidea; una linea tangencial al extrerno mas
lateral del acromion; y una linea tangencial al extremo
mas lateral de la porcién proximal del humero® (ver
Figuras N° 1y N° 2).

La morfologia acromial fue clasificada en tres tipos (Bi-
gliani et al): Tipo I: plano; Tipo II: curvo; Tipo llI: gan-
choso; mediante valoracion de imagen radiolégica en
proyeccion lateral de escapula® (ver Figura N° 3).

Para el andlisis estadistico se utilizaron las medidas de
tendencia central y de dispersion para las variables
cuantitativas; asi como la distribucion porcentual y las
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proporciones para las variables cualitativas. En el ana- Figura N° 1.

lisis inductivo, se utilizé la prueba de Chi2 para analizar Medicion del indice Acromial
la relacion entre los tipos de acromion y la existencia o
no de lesion del manguito rotador; y la prueba de suma
de rangos de Mann — Whitney — Wilcoxon, para analizar
las diferencias entre los valores de las medias del indice
acromial de los dos grupos en estudio. Se us6 como
nivel de significacion o = 0,05 con un intervalo de con-
fianza de un 95%.

El andlisis estadistico fue realizado con el programa Sta-
tistica® version 10.0 (Stat Soft Inc Tulsa, USA)

RESULTADOS MediciénF:igeli??\(;‘:cez .Acromial
Se evaluaron ochenta y dos pacientes; cuarenta y siete
(57,32%) hombres y treinta y cinco (42,68%) mujeres;
con una media de 54,70 = 11,10 afios de edad (R =
29 - 73 afios). 6/82 (7,32%) con acromion tipo |, 20/82
(24,39%) tipo 1l'y 56/82 (68,29%) tipo lll. El indice acro-
mial fue de 0,711 + 0,013 (R = 0,687 - 0,777; 1C 95% =
0,708 - 0,714).

El grupo | (66 pacientes) con lesion del manguito rota-
dor estuvo conformado por cuarenta hombres (60,61%)
y veintiséis (39,39%) mujeres; con una media de edad Figura N° 3.

de 55,36 = 10,67 afios de edad (R = 31 - 73 afios). En Determinacién de la morfologia acromial
cuanto a la morfologia acromial, 12/66 (18,18%) pre-
sentaban acromion tipo Il, y 54/66 (81,82%) pacientes
tenian acromion tipo Ill. El grupo presento una media de
indice acromial de 0,715 + 0,012 (R = 0,688 - 0,777; IC
95% =0,712-0,717).

Dieciséis pacientes conformaron el Grupo I, de los pa-
cientes sin lesion del manguito rotador; siete (43,75%)
hombres y nueve (56,25%) mujeres, con media de edad
de 51,94 + 12,70 afios de edad (R = 29 - 72 afios). 6/16
(37,50%) pacientes con acromion tipo |, 8/16 (50%) con
acromion tipo Il'y 2/16 (12,5%) pacientes con el tipo |lI
de Bigliani. El indice acromial fue de 0,699 = 0,011 (R:
0,687 - 0,728; IC 95%: 0,693 - 0,704). (ver Tabla N° 1)

Encontramos relacion entre el tipo de acromion vy la
presencia de lesion del manguito rotador; en donde el
96,43% (54 pacientes) de los pacientes con acromion
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tipo lll'y el 60% (12 pacientes) de los tipo Il, tenian lesion
tendinosa (X2 =39,16; df = 2; p < 0,05) (ver GraficoN° 1)

TablaN° 1.
Distribucion de las variables en los grupos
de estudio
Grupo | Grupo ll
(N = 66) (N=16)
Edad (afios) * 55,36 + 10,67 51,94 + 12,70
Morfologia acromial
Tipo | 0 6 (37,50%)
Tipo Il 12(18,18%) 8 (50%)
Tipo Il 54 (81,82%) 2 (12,50%)
indice acromial * 0,715+ 0,012 1 0,699 + 0,011 %

*X+D.E. 11C95% =0,712-0,717. $£1C 95% = 0,693 - 0,704

Grafico N° 1.
Relacién entre la morfologia acromial y lesién
tendones del manguito rotador
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Al analizar los valores de la media del indice acromial en
el Grupo |, con lesion del manguito rotador (IA = 0,715)
y compararlo con el del Grupo I, sin lesion del manguito
rotador (IA 0,699); encontramos una diferencia estadis-
ticamente significativa (t = 29.44 ; p < 0,05) (ver Gréfico
N° 2)

DISCUSION

Desde que Neer en 1972 introdujo el término, sindro-
me de pinzamiento, para referirse a una amplitud de
anomalias que afectan el manguito rotador; y propuso
la acromioplastia como el tratamiento de eleccion; la
convirtié en una de las cirugias mas frecuentes entre
los cirujanos de hombro y de medicina deportiva; como
asi demuestran algunos estudios. Yu et al, reportaron
un 575% de incremento en la tasa de acromioplastias
realizadas en Minnesota desde 1980 al 2000 y Vitale et
al, reportaron un 340% de incremento de las mismas en
New York; todas con una excelente evolucion tanto por
cirugia abierta como artroscopica, pero ningun estudio
de Nivel-l ha demostrado la superioridad de la acromio-
plastia sobre cualquier otro método alternativo que no
modifique el arco coracoacromial, como tratamiento del
sindrome de pinzamiento del hombro!™314),

Odenbring et al (2008), reportan posterior a un segui-
miento minimo de doce afios, la superioridad de la
acromioplastia artroscépica sobre la cirugia abierta™).
McDonald et al (2011), refieren no encontrar diferen-
cias en la evolucion de los pacientes con reparacion
artroscopica del manguito rotador acompafiada o no de
acromioplastia®).

Esta discusion sobre el papel de la acromioplastia en
el sindrome de pinzamiento subacromial, ha mante-
nido vigente el estudio de la morfologia acromial, por
Su asociacion con la rotura no traumatica del manguito
rotador; apoyandose en el avance de la tecnologia en
imagenes.

Nuestros hallazgos, acordes con los numerosos estu-
dios de investigacion, correlacionan el acromion tipo Il
de Bigliani con el sindrome de pinzamiento subacromial
y lesién del manguito rotador®579),
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Nyffeler et al, basan su teoria en que la extension lateral
del acromion determina la orientacion del vector resul-
tante de las fuerzas ascendente del musculo deltoides y
que un aumento de esta fuerza favorece el pinzamiento
subacromial y por ende los cambios degenerativos del
tenddn del supraespinoso. Demostrd con estudios en
102 pacientes, una relacion entre el indice acromial y la
lesion del manguito rotador; asf como con la osteoartro-
sis glenohumeral®. Llano et al (2007), evaluaron el indi-
ce acromial, medido con mayor precision con resonan-
cia magnética nuclear y corroboraron los estudios de
Nyffeler® Ames et al (2012), no pudieron relacionar el
indice acromial con la lesion no traumatica del manguito
rotador, pero si determind las dificultades técnicas para
las cirugfas de hombro en base al indice acromial™. Ba-
lke et al (2013), encontraron un indice acromial de 0,73
en pacientes con sindrome de pinzamientoy de 0,75 en
pacientes con lesion del manguito rotador; y concluye-
ron una asociacion entre el angulo lateral del acromion 'y
el indice acromial con el sindrome de pinzamiento suba-
cromial y lesién del manguito rotador®,

Nuestros resultados relacionan el indice acromial con los
pacientes con sindrome de pinzamiento subacromial con
lesion del manguito rotador (IA = 0,715); al encontrar una
diferencia estadisticamente significativa del indice acro-
mial entre los pacientes con sindrome de pinzamiento
subacromial con y sin lesion del manguito rotador; ha-
llazgos similares a los reportados por Nyffeler (IA =0,73).

Es importante destacar, que cambios leves en la técnica
radioldgicay la posicion del paciente, alteran de manera
significativa el indice acromial, pudiendo llevar a conclu-
siones no valederas; de alli el interés de establecer cri-
terios muy rigidos a la hora de solicitar los estudios ima-
ginologicos y realizar las mediciones correspondientes;
nos parece interesante poder contar con la tomografia
axial computada y la resonancia magnética nuclear pa-
ra determinar el indice acromial; asi como el resto de
las mediciones con los cuales se valora la morfologia
acromial y se relacionen con el sindrome de pinzamien-
to subacromial.

Concluimos que existe una asociacion entre el sindrome
de pinzamiento subacromial y el indice acromial.

Recomendamos estudios de Nivel-l, que permitan re-
lacionar las variables que dependan de la morfologia
acromial y tengan implicacion en el sindrome de pinza-
miento subacromial, permitiendo mejorar su diagnos-
tico, precisar los tratamiento quirdrgicos y favorecer la
evolucion de los pacientes.
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Rodilla flotante en ninos

The floating knee in childrens

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

RESUMEN

Aunqgue no es una lesién de la articulacion, el término
“Rodilla Flotante” se refiere a una situacion de inestabi-
lidad del segmento de la rodilla por la asociacion simul-
tanea de fracturas de la diafisis y/o metéfisis del fémur
y la tibia ipsilaterales. Esta lesion se presenta muy raras
veces en ninos y son producidas por traumatismos de
alta energia. Se realizdé un estudio observacional des-
criptivo de tipo serie clinica en el Instituto Auténomo
Hospital Universitario de Los Andes, Mérida, Venezue-
la. En este estudio de incluyeron 32 pacientes, 81,25%
de sexo masculino. El grupo etario mas afectado fue
el de 13-15 afios con 71,87% La edad promedio al
momento de su ingreso 13,85 + 8,96 (6-15) afos. El
Tipo D (Letts, Vincent y Gouw) fue el mas frecuente con
46,87%. El promedio del tiempo de seguimiento al final
del estudio fue de 53,81 + 32,40 (1-120) meses. 75%
fueron tratados de forma operatoria y 25% de forma no
operatoria. El tiempo promedio de hospitalizacion fue
menor, asi como el tiempo para el inicio de la carga de
la extremidad afectada mas temprano, en el grupo tra-
tado de forma operatoria comparado en que fue trata-
do de forma no operatoria (P<0,005). La tasa de com-
plicaciones fue de 28% de complicaciones y la tasa de
mortalidad fue del 12,5%. Recomendamos el tratamien-
to quirdrgico de ambas fracturas, abiertas o cerradas.

Palabras clave: Rodilla Flotante, Traumatismo de Ro-
dilla, Fracturas de Alta Energia, Fracturas Pediatricas,
Accidentes de Transito.

*

ABSTRACT

Although not a joint injury, the term “ floating knee” refers
to a segment instability of the knee by the simultaneous
association of shaft fractures and/or metaphysis of the
femur and tibia ipsilateral. This injury occurs rarely in
children and are produced by high-energy trauma. We
performed a descriptive, observational clinical series at
the Institute University Hospital of Los Andes, Merida,
Venezuela. In this study of 32 patients, 81.25 % were
male. The age group most affected was 13-15 years
with 71.87 % Average age at time of admission 13.85 +
8.96 (6-15) years. The Type D (Letts, Vincent and Gouw)
was the most frequent with 46.87 %. The average fo-
llow-up time at the end of the study was 53.81 + 32.40
(1-120) months. 75% were treated operations and 25%
of a non-operative. The average time of hospitalization
was lower, and the time for the start of the burden of
the affected limb earlier in the treated group compared
operative he was treated in a non- operative (P<0.005).
The complication rate was 28 % of complications and
the mortality rate was 12.5 %. We recommend surgical
treatment of both fractures, open or closed.

Keywords: Knee Floating, Knee Injuries, High-Energy
Fractures, Pediatric Fractures, Accidents Traffic.

Cirujano Ortopedista y Traumatélogo, Universidad de Los Andes. Mérida, Venezuela.
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34 / Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Vol. 45 / N° 2 / dic. 2013



RODILLA FLOTANTE EN NINOS

INTRODUCCION

Aungue no es una lesion de la articulacion, el término
“Rodilla Flotante” (RF) se refiere a una situacion de ines-
tabilidad del segmento de la rodilla por la asociacion
simultanea de fracturas de la diéfisis y/o metéfisis del
fémur y la tibia ipsilaterales-234)., Este término fue descri-
to por primera vez en la literatura por Blake y Mc Bride
en 1975 y son lesiones poco frecuentes que dejan a la
rodilla sin uniones éseas proximales o distales®.

La RF se presenta muy raras veces en nifios®” y son
producidas por traumatismos de alta energia. Habitual-
mente el mecanismo de produccion es la colision entre
un nifio peatdn o montado en bicicleta y un vehiculo au-
tomotor en movimiento o el resultado de un accidente
automovilistico en el que el nifio es un pasajero®”.

Estos nifios, por lo general son politraumatizados, a
los que se asocian importantes lesiones de los te-
jidos blandos, fracturas abiertas y/o traumatismos
craneoencefélicos237),

En 1986 Lett, Vincent y Gouw, propusieron un sistema
de clasificacion para las RF en nifios que hoy en dia es
la mas utilizada mundialmente®. Ellos dividieron estas
lesiones en 5 tipos: Tipo A: Cuando las fracturas, tanto
femoral como tibial, son diafisiarias y cerradas; Tipo B:
Una fractura es diafisiaria, la otra es metafisiaria, y am-
bas son cerradas; Tipo C: una fractura es diafisiaria y
la otra es un desplazamiento epifisiario (Epifisiolistesis);
Tipo D: Cuando una de las fracturas es abierta; y Tipo
E: Cuando ambas fracturas son abiertas. Esta clasifica-
cion fue posteriormente revisada por Bohn y Durbin en
1991@ vy por Arslan y cols en 2003®. La clasificacion de
Bohny Durbin las divide en tres tipos: Tipo |: Fractura de
ambas diafisis; Tipo Il: Fracturas yuxta articulares; y Tipo
II: Epifisiarias.

Como se puede apreciar, este sisterna no toma en cuen-
ta las fracturas abiertas y no puede ser utilizado para
predecir el prondstico o las complicaciones.

Los criterios establecidos por Karlstrom y Olerud‘® son
ampliamente aceptados para para la evaluacion de la

evolucion funcional de los pacientes con RF, tanto adul-
tos como pediatricos, clasificandolos como excelentes,
buenos, aceptables y pobres de acuerdo a parametros
subjetivos y objetivos (ver Tabla N° 1).

En pacientes esqueléticamente inmaduros, la RF es una
lesion poco comun, con muy pocos reportes en la litera-
tura. El objetivo de este estudio, tomando en cuenta el
aumento en laincidencia de los accidentes automovilisti-
Cos o traumatismos de alta energia donde se encuentran
involucrados nifios y adolescentes, es evaluar, por pri-
mera vez en nuestro pais y durante un lapso de 10 afos,
la experiencia de nuestro servicio y evaluar las opciones
terapéuticas utilizadas, su evolucion a lo largo de este
tiempoy de esta forma establecer un criterio de tratamien-
to para su manejo en instituciones similares a la nuestra.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional descriptivo de tipo
serie clinica en el Laboratorio de Investigacion en Ciru-
gia Ortopédica y Traumatologia de la Universidad de
Los Andes (L.I.C.O.T.-U.L.A)) perteneciente a la Unidad
Docente Asistencial de Cirugia Ortopédica y Traumato-
logia (U.D.A.O.T.) del Instituto Autébnomo Hospital Uni-
versitario de Los Andes, Mérida, Venezuela.

El grupo de estudio estd compuesto por los pacientes
pediatricos con edad igual e inferior a 15 afios que in-
gresaron a este centro con diagndstico de RF entre ene-
ro de 2001 y diciembre de 2011. Para este estudio se
utilizé la Clasificacion de Letts, Vincent y Gouw® vy los
resultados funcionales se evaluaron de acuerdo a los
criterios de Karlston y Olerud(©.

Se realizo la revision documental de las historias clini-
cas y se tomaron los datos pertinentes a las variables
demograficas y terapéuticas de cada paciente y fueron
incluidas en una ficha de recoleccion de datos creada
para este estudio. Luego se realizé la localizacion de
cada paciente por via telefonica, y fueron evaluados en
la consulta externa o mediante visita domiciliaria para
asi completar la recoleccion de datos y realizar la eva-
luacion radiolégica y funcional de acuerdo a los criterios
antes mencionados.
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Posteriormente se vertieron los datos recogidos en el
formulario y se analizaron utilizando el programa SPSS
20,0 (Statistical Package for the Social Sciences de
IBM; Chicago, lllinois). Se utilizé el test de t de Student
y chi-cuadrado. Se establecié el valor de <0,05 como
indicador de significancia estadistica y un intérvalo de
confianza del 95%.

Se le solicitd la autorizacion y consentimiento informado
por escrito a cada representante de los pacientes parti-
cipantes en este estudio.

RESULTADOS

En este estudio de incluyeron 32 pacientes, 26 (81,25%)
de sexo masculino y 6 (18,75%) femenino. El grupo eta-
rio mas afectado fue el de 13-15 afios con 23 (71,87%)
casos Y el periodo de tiempo con mayor incidencia de
pacientes fue el de 2007-2011 con 22 (68,75%) pacien-
te. El afio con mayor incidencia de pacientes fue el 2010
con 9 (28,12%). 21 (65,21%) fueron de procedencia
extraurbana, en su mayorfa de la zona del paramo y el
sur del lago, y 11 (34,79%) de procedencia urbana, en
sSu mayoria de la zona metropolitana de la ciudad de
Mérida y Ejido. La causa principal fue el accidente auto-
movilistico en 23 (72,87%) de los casos, seguido del
arrollamiento por vehiculo automotor cuando el nifio era
un peatén en 7 (21,87%) casos. La edad promedio al
momento de su ingreso 13,85 + 8,96 (6-15) afios. Las
caracteristicas epidemioldgicas mas importantes de
nuestros pacientes se resumen en la Tabla N° 1.

Tabla N° 1.
Caracteristicas epidemiolégicas
FA %

Pacientes 32 100,00
Masculino 26 81,25
13-15 anos 23 71,87
2007 -2011 22 68,75
2011 12 37,50
Procedencia Extraurbana 21 65,21
Accidente automovilistico 23 71,87

Promedio DE
Edad (anos) 13,85 + 8,96 (6 — 15) anos

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

El miembro inferior afectado con mas frecuencia fue el
izquierdo en el 22 (68,75%) de los casos. No se encon-
traron casos con afectacion bilateral. 21 (65,62%) de
los pacientes presentaron al menos una fractura abier-
ta, siendo la tibia el hueso que presentdé mas fracturas
abiertas en 12/21 (57,14%) casos, 3/21 (14,28%) pre-
sentaron fractura abierta del fémur y 6/21 (28,57%) pre-
sentaron fracturas abiertas de ambos huesos. De acuer-
do a la clasificacion de Letts, Vincent y Gouw, el Tipo D
fue el mas frecuente con 15 (46,87%) casos, seguido
del tipo A con 11 (34,37%) y el tipo E con 6 (18,75%).
Estos datos se resumen en la Tabla N° 2.

Tabla N° 2.
Caracteristicas epidemioldgicas
FA %

Clasificacion:

A 11 34,37

D 15 46,87

E 6 18,75
Miembro inferior izquierdo 22 68,75
Fracturas abiertas 21 65,62

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Se establecio un seguimiento minimo de 1 afio. El pro-
medio del tiempo de seguimiento al final del estudio fue
de 53,81 = 32,40 (1-120) meses.

Con respecto al tratamiento, 24 (75,00%) pacientes fue-
ron tratados de forma operatoria y 8 (25,00%) de forma
no operatoria. Las técnicas utilizadas en los pacientes
tratados de forma operatoria fue la fijacion externa y el
enclavijado con clavijas elasticas de titanio o TEN (Tita-
nium Elastic Nails) por sus siglas en inglés y el enclava-
do endomedular bloqueado o convencional (ver Figuras
N° 1y N° 2). Los pacientes del grupo no operatorio fue-
ron tratados con inmovilizaciones con férulas y/o yesos
0 traccion esquelética.

Observamos que los pacientes tratados de forma opera-
toria tuvieron un promedio de hospitalizacion de 19,3 +
7,34 (16-26) dias, comparados con aquellos del grupo
no operatorio que permanecieron un promedio de 25,3
+ 9,67 (19-34) dias. El inicio de la carga se realizd en
un promedio de 6,64 + 3,18 (2-8) semanas en el grupo
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tratados de forma operatoria, mientras que aquellos tra-
tados de forma no operatoria fue de 12,43 + 4,98 (5-12)
semanas.

En cuanto a los resultados funcionales, encontramos
que 16/24 (66,66%) pacientes tratados de forma opera-
toria tuvieron excelentes y buenos resultados de acuer-
do a los criterios de Karlston y Olerud, mientras que 3/24
(12,5%) tuvieron resultados aceptables y 5/24 (20,83%)
tuvieron pobres resultados. En el grupo tratado de forma
no operatoria 5/8 (62,50%) alcanzaron resultados acep-
tables y 3/8 (37,50%) pobres resultados (ver Tabla N° 3).

Figura N° 1.
4

Paciente femenino de 12 afios de edad. Radiografias panoramicas
en sus proyecciones anteroposterior y lateral al ingreso del fémur (A)
y la tibia (B).

Figura N° 2.
. h |

Radiografias panoramicas anteroposterior y lateral del mismo caso,
posterior a su resolucion quirdrgica, con enclavado endomedular con-
vencional (de Kuntscher) para el fémur (A) y enclavijado elastico de
titanio para la tibia (B).

Al término del seguimiento encontramos un 28% de
complicaciones, de las cuales 4 (12,50%) fueron discre-
pancia de longitud, 3 (9,37%) mal uniény 2 (6,25%) in-
feccion. La tasa de mortalidad fue del 12,5% (ver Tabla
N° 4).

Tabla N° 3.
Resultados de acuerdo al tratamiento
Operatorio No operatorio
Casos 24 (75,00%) 8 (25,00%)

Hospitalizacion

193+7,34 (16 -26) 253 +9,67 (19— 34)

(dias)
Inicio de carga
(semanas) 6,64 + 3,18 (2 - 8) 12,43 +4,98 (5-12)
Resultados (1)
Excelentes y 16/24 (66,66%) 0/8 (0,00%)
buenos
Aceptables 3/24 (12,5) 5/8 (62,50%)
Pobres 5/24 (20,83%) 3/8 (37,50%)
Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Tabla N° 4.
Complicaciones
FA Yo

Complicaciones 9 28,12

Discrepancia 4 12,50

Mal union 9 9,37

Infeccion 2 6,25
Mortalidad 4 12,5

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
DISCUSION

Al momento de decidir el tratamiento para estas com-
plejas lesiones del miembro inferior en nifios, es ne-
cesario tomar en cuenta que, aunque el manejo no
operatorio 0 conservador ha sido el método de elec-
cion para el tratamiento de las fracturas aisladas del
fémur y la tibia en nifios, reportando tasas de unién
superiores al 90% y de recuperacion de funcion del
100% 2131817 |3 asociacion simultanea e ipsilateral de
ambas fracturas, y su tratamiento, merecen una consi-
deracion Unica y especial.

En la Tabla N° 5, se resumen las opciones terapéuticas
de acuerdo a las revisiones mas importantes con res-
pecto a este tema desde que Lett, Vincent y Gouw pu-
blicaron su famoso articulo en 1986.
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Tabla N° 5.
Opciones terapéuticas de acuerdo
a distintos autores

Femur Tibia

Lett, Vincent, Gouw (1986)

Cerrada Conservador Quirurgico

Abierta Quirtrgico Quirtrgico
Bohn y Durbin (1991)

< 10 afios Conservador Conservador

> 10 afos Quirdrgico Conservador

Abiertas Quirdrgico Quirdrgico
Arslan y col (2003)

Abiertas o cerradas Quirdrgico Quirdrgico

Aqguellas series en las que se ha manejado las RF en ni-
Aos con tratamientos operatorios han reportado ventajas
sobre el manejo no quirdrgico en cuanto a la moviliza-
cion temprana, facilidad para los cuidados de enferme-
ria, rapida recuperacion de la funcion, estadias hospita-
larias mas cortas, reinsercion a sus actividades diarias
de manera precoz y menos complicaciones!!" 121419,

En 2006, Liu et al® investigaron la superioridad del tra-
tamiento quirdrgico de la RF en nifios, y encontraron un
92,8% de excelente a buenos resultados con tasas de
curacion del 71.4%. Concluyendo que para aquellos ni-
Aos mayores de 5 afnos la reduccion abierta o cerrada
de las fracturas y su fijacion interna o externa es un buen
método de tratamiento.

Actualmente la tendencia en el tratamiento de las fractu-
ras pediatricas, es proporcionar, desde muy temprano,
tratamientos que sean efectivos, definitivos y apropia-
dos de acuerdo a la edad del nifio y el tipo de lesion,
gue permitan su retorno completo a las actividades, 1o
mas pronto posible y con la menor tasa de complicacio-
nes a corto y largo plazo(316.17),

En nuestra serie encontramos que el tiempo promedio
de hospitalizacion fue menor e iniciaron la carga mas
temprano con la extremidad afectada en el grupo trata-
do de forma operatoria comparado en que fue tratado
de forma no operatoria, esta diferencia resulté ser esta-
disticamente significativa (P<0,005), lo cual concuerda
con otras series publicadas® 21819,

Igualmente encontramos que la estabilizacion quirdrgi-
ca del fémur fue determinante en la obtencion de los
mejores resultados funcionales al final del seguimiento
comparados con aquellos donde solo fue estabilizada
quirdrgicamente la tibia o en los que fueron manejados
de forma no operatoria (P<0,005), al igual que otras se-
ries publicadas!®™,

También encontramos que se observd mayor complica-
ciones en el grupo de paciente tratados de forma no
operatoria que en aquellos tratados de forma operato-
ria, esto resultd estadisticamente significativo (P<0,005)
y concuerda con otras series®91819),

Nuestra recomendacion, basados en los resultados
obtenidos en esta investigacion, es que el manejo de
ambas fracturas sea quirdrgico. Sin embargo, el trata-
miento debe ser individualizado. Es importante recordar
que estas lesiones son producto de traumatismo de alta
energia, por lo que es importante la evaluacion y trata-
miento de las lesiones asociadas que pueden ser poten-
cialmente fatales, antes del tratamiento de la fractura.

Eltratamiento quirdrgico racional con técnicas bioldgicas
y minimamente invasivas es fundamental para el resta-
blecimiento temprano de la funcién de la extremidad y
la reincorporacion temprana del nifio a sus actividades
educativas y recreativas. De acuerdo a nuestros resulta-
dos, el tratamiento quirdrgico de la rodilla flotante en ni-
Aos trae ventajas con respecto al manejo no operatorio,
con respecto a recuperacion temprana de la funcion,
menor estadia hospitalaria y menos complicaciones.
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Caso Clinico

Epifisiolistesis capital femoral:
consecuencias del diagnoéstico tardio:
reporte de un caso y revision de la literatura

Slipped capital femoral epiphysis: consequences of late diagnosis: a case report and literature review

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

RESUMEN

La epifisiolistesis capital femoral es la pérdida de la
relacion anatémica entre la epifisis y la metéfisis del
extremo proximal del fémur, producida por un despla-
zamiento a través del cartilago de crecimiento. Es la
patologia de cadera mas frecuente de la adolescencia
y su origen es multifactorial. El diagnéstico es clinico y
se confirma radiolégicamente. Es una urgencia trauma-
tologica y su tratamiento debe ser precoz y quirdrgico.
Es una lesion que requiere un alto indice de sospecha
por parte del médico examinador y no realizar su diag-
noéstico a tiempo puede tener consecuencias devasta-
doras. Presentamos el caso de un adolescente, feme-
nino de 12 afios, quien sufrié una epifisiolistesis capital
femoral, con 6 meses de evolucion, no diagnosticada
en su fase aguda; mostramos su evolucion desde el
inicio y su resolucion mediante osteotomia de Dunn.

El diagndstico oportuno es la primera y Unica forma de
evitar complicaciones a mediano y largo plazo.

Palabras clave: Epifisiolistesis, Coxa Vara del Adoles-
cente, Dolor de Cadera, Lesiones de la Cadera, Osteo-
tomia de Dunn.

INTRODUCCION

La epifisiolistesis capital femoral (ECF) o deslizamiento
epifisario femoral proximal, es una enfermedad de nifios
y adolescentes, con una incidencia de 5/100.000 nifios

*

Los Andes (L.I.C.O.T. - U.L.A.), Mérida, Venezuela.

*k

Hospital Universitario de los Andes, Mérida, Venezuela.

ABSTRACT

The slipped capital femoral epiphysis syndrome is the
loss of the anatomical relationship between the epiphy-
sis and metaphysis of the proximal end of the femoral
head caused by a movement across the growth cartila-
ge. Hip is the most common pathology of adolescence
and its origin is multifactorial. Diagnosis is clinical and
confirmed radiologically. It's an emergency trauma and
its treatment should be early and surgical. It is an injury
that requires a high index of suspicion by the exami-
ning physician and diagnose it early can have devas-
tating consequences. We report the case of a female
teenager aged 12, who presented a capital femoral
epiphyseal, 6 months of evolution, which was not diag-
nosed in its acute phase. Introducing its evolution from
the beginning and its resolution by Dunn osteotomy.
Early diagnosis is the first and only way to avoid compli-
cations in the medium and long term.

Key words: Slipped Capital Femoral Epiphysis, Ado-
lescent Coxa Vara, Hip Pain, Hip Injuries, Dunn Osteo-
tomy.

entre 10 y 16 afios. Se ha observado el predominio del
sexo masculino con respecto al femenino con una rela-
cion de 3:2, sin embargo esta prevalencia ha disminuido
del90% a principios de sigloa60%, enlaactualidady con
mayor compromiso de la cadera izquierda en la misma

Residente 4to afio. Clinica de Ortopedia Infantil. Laboratorio de Investigacion en Cirugia Ortopédica y Traumatologia de La Universidad de

Ortopedista infantil. Clinica de Ortopedia Infantil. Unidad Docente Asistencial de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Instituto Auténomo
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proporcion de 3:2. Se ha observado mayor prevalencia
enindividuos de raza negra que en los de raza blanca4.

Su etiologfa no es clara. Como las articulaciones de las
extremidades inferiores son las que soportan mayor car-
ga, también estan sometidas a grandes fuerzas, entre
ellas, las de cizallamiento, lo cual es especialmente cier-
to en la articulacion coxo femoral, lo que explica, que
cualquier factor que debilite le resistencia del cartilago
fisiario a este nivel, puede provocar el deslizamiento de
la cabeza femoral). Se han involucrado factores hor-
monales, metabdlicos, vasculares y genéticos®),

La ECF ha sido clasificada tradicionalmente de acuer-
do con la duracion de los sintomas vy la intensidad del
desprendimiento; se consideran agudos los casos con
comienzo subito de sintomas intensos, que han estado
presentes durante menos de 2 semanas. Los desprendi-
mientoscronicosse caracterizan poruncomienzogradual
y sintomas de méas de 2 semanas. Por otro lado, los des-
prendimientos cronicos reagudizados son aquellos con
sintomas durante méas de un mes y exacerbacion aguda
reciente del dolor después de un traumatismo banal257),

Mas recientemente ha sido clasificada de acuerdo a la
estabilidad de la fisis. Inestables, si el dolor es grave e
impide la marcha, incluso con muletas, con indepen-
dencia de la duracion de los sintormas. Mientras que en
las estables, la marcha es posible con o sin muletas!'9.

Se debe sospechar de ECF en pacientes con edades
entre 10 y 16 afos, que se quejan de dolor vago en la
cadera, la ingle, el muslo o la rodilla, acompafiado de
cojera. Al examen fisico se encuentra limitacion a la
rotacion interna, la flexion y abduccion de la cadera
afectada’?4679), En los casos crénicos, se observa una
marcha sin apoyo de los dedos, con sacudidas en ab-
duccion y atrofia del miembro@9,

El diagnostico imagenoldgico incluye la realizacion de
radiografias anteroposteriores comparativas, pero la
proyeccién de Lowenstein puede resultar muy Util (427,
Es importante tomar en cuenta algunos parametros
radiogréficos: La Linea de Klein, se obtiene al trazar una
linea por el lado superior del cuello femoral la cual debe

cruzar la porcion superior de la epifisis en una cadera
normal; el signo de Trethowan, se aprecia cuando la li-
nea de Klein no pasa por la epiffisis o la cruza en menor
grado que en la cadera sana. Elsigno de la blancura de
Steel es una zona semilunar de mayor densidad sobre
la metafisis y constituye un dato de deslizamiento pos-
terior. Otro de los hallazgos que nos orientan es que la
porcion articular de la metéfisis femoral proximal, queda
excluida del acetabulo (:2457),

CASO CLINICO

Paciente femenina de 12 afios de edad, natural y proce-
dente de Mucuchies, Estado Mérida, Venezuela, quien
presentd un episodio de dolor agudo de cadera, sin
relacion con algun traumatismo, seis meses antes de
su consulta a nuestro servicio. El dolor era intermitente,
no irradiado, asociado a limitacion funcional moderada
de la cadera y restriccion leve de la marcha. Para ese
momento asistié a la consulta de medicina general del
centro asistencial de su localidad y se le indico trata-
miento con antinflamatorios no esteroideos mejorando
parcialmente el dolor.

Dos semanas después, el dolor persiste y acude nueva-
mente a consulta en el mismo lugar, y se le realizd una
radiografia anteroposterior de pelvis (ver FiguraN°® 1). De
acuerdo a la interpretacion del médico examinador en

Figura N° 1

Radiografia inicial de la paciente donde ya se observan signos radio-
gréficos de deslizamiento fisiario: Linea de Klein mostrando el signo
de Trethowan (comparese con la cadera sana). Signo de la blancura
de Steel (flecha negra). Parte articular de la metéfisis con pérdida de
la relacion acetabular (flecha blanca).
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ese momento, no se encontraban alteraciones y le indico
reposo en cama, restriccion de actividades fisicas y de la
marcha. Tres meses después, la paciente acude nueva-
mente a consulta por presentar un acortamiento clinico
de la pierna afecta y dolor en la rodilla y se indica la co-
locacion de una plantilla en el calzado para compensar
dicho acortamiento. Sin embargo, al persistir la sintoma-
tologia, la paciente acude a la consulta externa de nues-
tro servicio, a seis meses de iniciarse la sintomatologia.

Al interrogatorio no refirié antecedentes trauméaticos o
dolor en la cadera antes del incidente. Ni de fiebre u
otros padecimientos.

Al examen fisico de ingreso, se observa que es una
paciente que se encuentra por encima del percentil
95 de estatura para su edad. No se encontraron otras
alteraciones al examen fisico de ingreso.

La paciente acude con el estudio radiografico inicial, en
el que se puede observar que una porcion de la epifisis
superior queda al descubierto. Signo de Trethowan po-
sitivo, signo de la blancura de Steel positivo y también se
observa que una porcion articular de la metéfisis femoral
proximal queda excluida del acetdbulo. En la proyec-
cion de Lowenstein se observa la pérdida de la angula-
cion normal entre la diafisis y la epifisis (ver Figura N° 2).

Figura N° 2.

Radiografia lateral de fémur proximal (Proyeccion de Lowenstein) con
deslizamiento epifisario. Se evidencia la pérdida de la angulacion nor-
mal entre la fisis y la di&fisis, y un angulo de desprendimiento de 35°.

En vista de estos hallazgos y del tiempo de evolucion
de la paciente, es planificada para la realizacion de una
osteotomia de Dunn (10) y su estabilizacion con 1 torni-
llo canulado de 7,3 mm & (ver Figura N° 3). El procedi-
miento es llevado a cabo sin complicaciones intra o post
operatorias alcanzando buenos resultados radiolégicos
y funcionales (ver Figuras N° 4-6).

DISCUSION

El objetivo del tratamiento de la ECF es estabili-
zar la placa de crecimiento para evitar su despren-
dimiento, estimular el cierre precoz y prevenir las
complicaciones!"479),

Figura N° 3.
Planificacion preoperatoria ‘
e s
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Fotos clinicas del intraoperatorio. Se evidencia el sitio de realizacion
de la osteotomia (flecha negra) y la cufia de la osteotomia al momento
de ser retirada (flecha blanca).
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Las técnicas quirdrgicas dependen fundamentalmente
de dos factores: el grado de desplazamiento y el gra-
do de estabilidad epifisaria. Comprenden el enclavado
in situ percutaneo o abierto, reduccion abierta y fijacion
interna, epifisiodesis, osteotomia y reconstruccion me-
diante artroplastia, artrodesis o queilectomia (6.7,

La fijacion dindmica con tornillos in situ percutaneos, es
hoy en dia el “estandar de oro” en el tratamiento de la
ECF leve, moderada y en algunos casos graves, agu-
dos o cronicos!29,

Ahora bien, las osteotomias de cadera, tienen por ob-
jetivo restablecer la anatomia en los casos de despla-
zamientos graves (mayores de 60°). Se han descrito
distintas técnicas en varios niveles como la osteotomia
cuneiforme a nivel de la fisis o subcapital (Fish); Osteo-

Figura N° 5.

Fotos intraoperatorias del intensificador de imégenes. Se evidencia la
correccion en ambos planos.

Figura N° 6.

Radiografias anteroposterior (izquierda) y de Lowenstein (derecha).
Se evidencia la correccion en ambos planos, en relacion a la linea de
Klein y el angulo de desprendimiento.

tomia cuneiforme de la base del cuello intra o extracap-
sular (Kramer y cols.); osteotomia extra capsular de la
base del cuello (Abraham y cols.); osteotomia triplanar
intertrocantérica (Southwick); y la osteotomia de acor-
tamiento del cuello femoral (Dunn), donde se corrige la
deformidad en el lugar donde se produce, es poco uti-
lizada por el elevado riesgo de necrosis avascular de
la cabeza femoral debido al riesgo de lesion de los va-
sos retinaculares posteriores!”%, pero resulta de gran
utilidad en aquellos casos, como el que presentamos,
donde la deformidad es muy grave® 12,

Se ha descrito la afectacion bilateral en el 25 al 80% de
los pacientes con EFC. En los casos de desprendimien-
tos bilaterales, el segundo suele ocurrir dentro de los 12
a 18 meses siguientes al desprendimiento inicial-"9.

Las complicaciones mas comunes e importantes que se
producen son la condrdlisis y la necrosis avascular de la
cabeza femoral. Otras complicaciones menos frecuen-
tes son la fractura del cuello femoral y el desplazamiento
continuado!711.12.19),

En conclusion, esta claro que el diagndstico tardio de un
deslizamiento estable en su presentacion mas tempra-
na puede ser devastador, como lo evidencia este caso.
Se ha reportado hasta un promedio de 6,5 semanas en
el retardo del diagndstico, esto debido a que algunas
patologias de la cadera son consideradas primero y
distraen la atencion, como la artritis séptica o la sino-
vitis transitoria(*26791219 que generalmente ocurren en
pacientes mas jovenes que el nuestro. Otra patologia a
considerar es la enfermedad de Perthes, sin embargo,
es importante considerar que esta se presenta en nifos
de entre 4 y 8 afios(12568),

Es importante, ante un nifo con dolor de cadera, corre-
lacionar los hallazgos clinicos con adecuados estudios
radiogréficos e identificar en cada uno de ellos los sig-
nos radioldgicos sugestivos de desplazamiento.

Este caso pone de manifiesto el papel fundamental que
representa el médico de atencion primaria de salud o de
los residentes que evallan estos pacientes en nuestras
emergencias en el diagnostico de esta enfermedad en
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su fase aguda, y la atencion especial que deben prestar
a ciertos detalles para evitar estos errores diagndsticos.
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Caso Clinico

Osteosarcoma condroblastico gigante
del fémur: reporte de un caso

Giant chondroblastic osteosarcoma of the femur: a case report

Dr. Manuel Brito Velasquez*, Dr. Firas Souki**, Dr. Luis Cerrada

RESUMEN

El osteosarcoma es un tumor maligno compuesto de
células fusiformes, que se caracteriza por la produc-
cion de tejido osteoide y hueso, su crecimiento es rapi-
do con extension locoregional y difusion metastasica a
pulmon. Generalmente 20% de los pacientes presentan
metastasis en el momento del diagndstico. Se observa
con frecuencia en los huesos largos de los adolescen-
tes y adultos jévenes con mayor afectacion del sexo
masculino. El tratamiento de los pacientes con osteo-
sarcomas se basa en la reseccion amplia y completa o
en una amputacion del tumor primario, y en la adminis-
tracion de quimioterapia coadyuvante. Presentamos el
caso de paciente masculino de 21 afos, quien consul-
t6 por una tumoracion en la rodilla izquierda de rapido
crecimiento hasta alcanzar 80 cms de perimetro. La
biopsia incisional reportd un condrosarcoma condro-
blastico. En vista de no tener respuesta al tratamiento
coadyuvante, se decidi6 realizar una desarticulacion
coxofemoral. Cuando el osteosarcoma es resistente a
la quimioterapia y su crecimiento continla, se deben
realizar procedimientos radicales para garantizar la so-
brevida del paciente.

Palabras clave: Osteosarcoma Condroblastico, Osteo-
sarcoma, Neoplasias Oseas, Metastasis de la Neopla-
sia, Quimioterapia, Oncologia Ortopédica.

* Kk

ABSTRACT

Osteosarcoma is a malignant tumor composed of spin-
dle cells, characterized by the production of osteoid
tissue and bone is growing rapidly, with locoregional
extension and metastatic spread to the lung. Generally
20% of patients have metastases at diagnosis. It most
often occurs inthe long bones of adolescents and young
adults with greater male involvement. Treating osteosar-
coma patients is based on wide and complete resection
or amputation of the primary tumor and the administra-
tion of adjuvant chemotherapy. We present the case of
male patient 21, who presented a tumor in his left knee
rapidly growing up to 80 cm in circumference. Incisio-
nal biopsy chondroblastic reported chondrosarcoma. In
view of having no adjuvant treatment response was de-
cided to hip disarticulation. When osteosarcoma is re-
sistant to chemotherapy and growth continues, radical
procedures must be performed to ensure the survival of
the patient.

Key words: Osteosarcoma Chondroblastic, Osteosar-
coma, Bone Neoplasms, Neoplasm Metastasis, Drug
Therapy, Orthopedic Oncology.
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INTRODUCCION

El osteosarcoma es un tumor maligno, compuesto de
células fusiformes, que se caracteriza por la produc-
cion de tejido osteoide y hueso. Aunque es un tumor
muy raro, es el sarcoma mas frecuente en el nifo vy el
adolescente. Su causa es desconocida, aunque hay
evidencias gue lo relacionan con ciertas anormalidades
genéticas. Se han encontrado mutaciones del gen RB1
en el cromosoma 139 en el 60-70% y mutaciones del
gen p53 en el cromosoma 17, por lo menos, en el 30 al
35% de los ellos™).

Se presenta con mayor frecuencia en el sexo masculino
y personas de raza negra, y tiene una frecuencia bimo-
dal, con un pico de mayor incidencia en la adolescencia
y otro después de los 65 afios de edad. La localizacion
mas frecuente es la metéfisis de los huesos largos y se
ha calculado que alrededor de la mitad de los casos
se localizan en la region de la rodilla. Los sitios mas co-
munes de aparicion son, en orden de frecuencia: fémur
distal, tibia proximal, himero proximal, diafisis y fémur
proximal, pelvis y otros huesos®7.

La mayoria de los pacientes consultan por dolor locali-
zado y progresivo de varios meses de evolucion y gene-
ralmente refieren antecedente de algun tipo de trauma-
tismo. Al examen fisico se puede palpar una gran masa
dolorosa que compromete las partes blandas, localiza-
da en las region metafisiaria®89.

El riesgo de presentar una fractura patolégica antes de
hacer el diagnéstico, como en el curso de la administra-
cion de la quimioterapia preoperatoria, es de un5a 10%.
Los signos tardios de la enfermedad incluyen: pérdida
de peso, fiebre y compromiso del estado general™. En
la zona afectada el aumento de volumen ocasiona la
aparicion de estrias y red venosa colateral, limitando la
movilidad de la extremidad afectada ©.

El tumor primario debe ser evaluado inicialmente me-
diante radiografia convencional en dos planos, sin em-
bargo, la resonancia magnética (RM) es superior a la to-
mografia computarizada (TC) para evaluar la extension

de las partes blandas, paquetes vasculonerviosos, afec-
tacion articular, médula ésea y metastasis saltatorias.
Por otro lado, la TC es superior para detectar metastasis
pulmonares y debe ser realizada en todo paciente con
diagnostico de osteosarcoma. No obstante, la biopsia
abierta constituye el gold standard en el diagndstico
definitivot">1",

Existen varios tipos de osteosarcoma, de acuerdo a sus
caracteristicas clinicas, radiogréficas e histoldgicas; el
grupo principal lo constituyen los osteosarcomas con-
vencionales, que es el tipo histolégico mas frecuente y
comprende cerca del 90% de todos los osteosarcomas.
Segun el componente celular predominante, se subdivi-
de en osteoblastico (50%), condroblastico (25%) y fibro-
blastico (25%)9).

Ahora bien, el tratamiento del osteosarcoma ha evolucio-
nado de forma progesiva en las Ultimas décadas, gra-
cias a los avances en la quimioterapia antineoplasica.
Actualmente y con los adelantos quirdrgicos y recons-
tructivos, es muy poco frecuente ver pacientes que sean
tratados de forma primaria mediante la amputacion de
la extremidad afectada, sin embargo, este procedimien-
to tiene hoy en dia indicaciones muy precisas.

Presentamos el caso de paciente masculino de 21 afios,
quien consultd por una tumoracion en la rodilla izquierda
de réapido crecimiento, hasta lograr alcanzar 80 cm de
perimetro lesional.

CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino, de 20 afios de edad,
natural y procedente de Chachopo, Estado Mérida, Ve-
nezuela, quien inicia su enfermedad actual en enero del
2012, caracterizado por aumento progresivo de volu-
men de la rodilla izquierda a expensas de masa dura y
redondeada, acomparfiado de dolor de moderada inten-
sidad, tanto en actividad como en reposo.

El paciente refiere pérdida de peso de 10 kg de ene-
ro a agosto, tinte ictérico en piel y mucosas y debilidad
muscular generalizada. Al examen fisico se evidencia
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aumento de volumen en tercio distal del muslo izquierdo
a expensas de masa redondeada, dolor, deformidad y
cambios de temperatura y coloracion, con compromiso
en arcos de movilidad de la rodilla izquierda.

Se evidencio elevacion de la LDH en 363.7 Ul/L y de la
fosfatasa alcalina en 295 U/L. Los estudios radiograficos
de la rodilla en sus proyecciones anteroposterior (AP)
y lateral, evidencian una lesion agresiva en la porcion
metafisiaria del fémur distal, con areas radiodensas y
radiotransparentes, con formacion de hueso nuevo pe-
ridstico y levantamiento de cortical (ver Figura N° 1). En
la Tomografia Computarizada (TC) de térax asi como en
el gammagrama 6seo, no se evidenciaron metastasis a
distancia.

Figura N° 1.

Radiografia APy lateral del fémur distal al momento de su evaluacion
inicial.

Se realiz6 biopsia incisional que reportd, “células oste-
oblasticas productoras de matriz osteoide y tejido con-
droblastico” (*) hallazgos histopatolégicos compatibles
con un osteosarcoma condroblastico de alto grado. El
paciente es valorado y tratado por el servicio de onco-
logia médica y recibi¢ 10 ciclos de quimioterapia con
[fosfamida, Mesna y Dox durante 3 meses, sin embar-
go, no tiene respuesta al tratamiento y es revalorado por
nuestro servicio. En este momento la tumoracion ha al-
canzado 80 centimetros de perimetro (ver Figura N° 2).

Radiolégicamente, se evidencia importante destruccion
6sea con opacidades algonodosas de hueso tumoral,
reaccion periostica agresiva y masa tumoral en partes
blandas, con la caracteristica imagen en “sol radiante”
(ver Figura N° 3). Se realiza TC donde se evidencia la
extension de la lesion (ver Figuras N° 4y N° 5).

Figura N° 2.

Fotos clinicas al momento de su revaloracion por el servicio de trau-
matologia.

Figura N° 3.

Radiografias AP y lateral de la rodilla al momento de la revaloracion
por el servicio de traumatologia.

Al considerar el tipo de lesion histologica, el crecimiento
rapido, la severa invasion a las partes blandas que im-
posibilitd la realizacion de algun tipo de cirugia de salva-
mento, se realizo la desarticulacion a nivel de la cadera
(ver Figura N° 6), seguido de quimioterapia postopera-
toria y valoracion directa con el especialista en oncolo-
gia médica.

@) Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes (Biopsia No. 00856-2012).
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Figura N° 4.

Imagenes de TC en sus cortes coronal (A), sagital (B) y axial (C), donde se evidencia la extension de la lesion.

Figura N° 5.

Imagenes de la reconstruccion 3D de la TC en su vista anterior (A), posterior (B) y lateral (C), donde se evidencia la extension de la lesion.

Al examen de la masa tumoral, se comprob6 que el gra-
do de necrosis causado por la quimioterapia preopera-
toria fue solo del 85%. A 6 meses del postoperatorio, no
se han evidenciado metastasis 6seas o pulmonares.

Figura N° 6.

DISCUSION

El tratamiento del osteosarcoma ha evolucionado de
forma importante en los Ultimos 30 afios. Con la intro-
duccion de la quimioterapia adyuvante, que permitio au-
mentar la sobrevida de los paciente y aumentar sus posi-
bilidades de conservar las extremidades, el tratamiento
evoluciono, desde la amputacion o cirugia radical, como
Unica modalidad terapéutica, hacia los procedimientos
preservadores y reconstructivos(’:2512), Radiografia AP de pelvis post operatoria.
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Antes de la era de la quimioterapia adyuvante, la sobre-
vida en pacientes con tumores resecables era de 15 a
20% a cinco anos, con un indice de mortalidad del 75
al 85%. Actualmente, la sobrevida se ha incrementado
hasta un 75% a los 5 afios, y aproximadamente el 80%
de los pacientes con osteosarcomas en las extremida-
des son candidatos a cirugias preservadoras y recons-
tructivas. Estos procedimientos y su combinacion con la
quimioterapia adyuvante se han convertido en el estan-
dar de tratamiento(™,

Es de suma importancia elegir el tratamiento adecuado
para estos pacientes ya que la intervencion quirdrgica
nunca debe poner en peligro el criterio oncoldgico (16).
Uno de los factores que se toman en cuenta a la hora de
decidir entre una cirugia preservadora, reconstructiva o
radical, es el tamafo del tumor. Cuando el volumen tu-
moral absoluto es mayor a 70 cm?, se asocia con perio-
do libre de enfermedad del 87% y los tumores mayores
a 150 cm® con 58% de periodo libre de enfermedad 4.

El procedimiento adecuado para cada paciente se ele-
gird de acuerdo a su edad, defecto, experiencia del
equipo quirdrgico y de las necesidades del paciente.
De forma general, el tumor debe ser resecado con zo-
nas de seguridad amplias, tal y como fueron descritas
por Enneking!™ como reseccion amplia, esto se puede
alcanzar, mediante la cirugia preservadora, amputacion
o desarticulacion™®. Las contraindicaciones de la ciru-
gia preservadora se encuentran resumidas en la Tabla
Ne 1.

Tabla N°1.
Contraindicaciones de la cirugia preservadora(®'®

e Afectacion de importante de estructuras neu-
rovasculares.

e | a realizacion de un bypass vascular no es
factible.

e Fractura patologica con hematoma que se ex-

tiende mas alla del compartimiento

Realizacion inapropiada de biopsia

Complicaciones en la toma de la biopsia.

Infeccion severa.

Paciente esquel éticamente inmaduros con

discrepancia de miembros predecible > 8cm

e Compromiso extenso de musculo y partes
blandas.

e Pobre respuesta a la quimioterapia preopera-
toria.

En nuestro caso, al considerar el tipo de lesion histologi-
ca, su rapido crecimiento, el compromiso severo de las
partes blandas y la resistencia al tratamiento adyuvante
pre operatorio, se decidio realizar el tratamiento radical.

El porcentaje de necrosis tumoral obtenido durante la
quimioterapia neoadyuvante, la existencia o no de me-
tastasis pulmonares al momento de hacer el diagnésti-
co, asf como también el haber logrado margenes qui-
rdrgicos negativos durante el procedimiento elegido,
son los elementos prondsticos principales para estos
paCienteS (1,2,4,5,8,10,12,15,18)'

En conclusion, nos encontramos ante un caso interesan-
te, donde el manejo multidisciplinario, entre los servicios
de oncologia médica, quirdrgica y ortopédica, permitid
tomar la decision terapéutica adecuada sin sacrificar el
criterio oncologico.
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Caso Clinico

Transporte 6seo guiado con clavo
bloqueado: reporte de un caso

Guided bone transport with intramedullary locked nail: a case report

Emiro Zambrano*, Manuel Brito Velasquez**, Kelly Aliso**

RESUMEN

La osteogénesis por distraccion es una técnica am-
pliamente utilizada en nifios y adultos, para la correc-
cion de deformidades y la reconstruccion de defectos
6seos. La fase de transporte y la fase de consolidacion
se han relacionado con distintas complicaciones y por
otro lado el retiro prematuro del transportador puede
traer como consecuencia la fractura del hueso recién
formado. Presentamos el caso de un paciente masculi-
no quien posterior a la reseccion de un segmento de la
tibia por un proceso infeccioso severo se le realizé un
transporte 6seo guiado con clavo bloqueado utilizan-
do un transportador lineal Monoblock del CITEC ULA
modificado para este caso. Presentamos su tratamien-
to, evolucion y resultados a largo plazo. Por los resul-
tados obtenidos en este caso, recomendamos el uso
del Transportador lineal Monoblock fabricado por el
CITEC ULA ® (Mérida, Venezuela) para la realizacion
de transporte 6seo guiado con clavo bloqueado.

Palabras clave: Fracturas Abiertas, Anomalias Congé-
nitas, Trauma de Alta Energia, Fracturas Oseas, Trans-
porte Oseo, Osteogénesis por Distraccion.

INTRODUCCION

La osteogénesis por distraccion (OD) es una técnica
ampliamente utilizada en nifos y adultos, para la correc-
cion de deformidades y la reconstruccion de defectos
Oseos resultantes de fracturas por traumatismos de alta
energia o la resecciéon por tumores 0Seos y pProcesos

*

ABSTRACT

Distraction osteogenesis is a technique widely used
in children and adults, for the correction of deformities
and reconstruction of bone defects. The transport pha-
se and the consolidation phase has been associated
with several complications and secondly premature wi-
thdrawal of the carrier may result in frac ture of the newly
formed bone. We report the case of a male patient who
after resection of a segment of the tibia by a severe in-
fectious process underwent bone transport with locked
nail driven using a linear conveyor ULA CITEC Mono-
block modified for this case. Present treatment, evolu-
tion and long-term results. From the results obtained in
this case, we recommend using the linear transporter
Monoblock manufactured by the CITEC ULA ® (Meri-
da, Venezuela) to perform guided bone transport with
locked nail.

Key words: Open Fractures, Congenital Abnormalities,
High-Energy Trauma, Fractures Bone, Bone Transport,
Distraction Osteogenesis.

infecciosos severos?. Fue descrita por primera vez por
Codivilla en 19059,

La fase de transporte de la OD se ha relacionado con
complicaciones como la desviacion del segmento trans-
portado, y la fase de consolidacion es pobremente tole-
rada por los pacientes y se ha asociado con infeccion
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del tracto de los pines y alambres, aflojamiento, angula-
cion, rigidez de la rodilla y el tobillo, entre otras®#. Por
otro lado el retiro prematuro del transportador puede
traer como consecuencia la fractura del hueso recién
formado®,

La utilizacion de un medio de estabilizacion interna,
como el uso de un clavo blogueado, permite el retiro
temprano del transportador y reduce el riesgo de apari-
cion de estas complicaciones®49,

Esta técnica fue descrita por primera vez por Raschke
y col®en 1997 utilizando un clavo bloqueado para el
transporte 0seo en el fémur con un transportador de |li-
zarov.

Presentamos el caso de un paciente masculino quien
posterior a la reseccion de un segmento de la tibia por
un proceso infeccioso severo se le realizd un transporte
6seo guiado con clavo bloqueado utilizando un trans-
portador lineal Monoblock del CITEC ULA modificado
para este caso. Presentamos su tratamiento, evolucion
y resultados a largo plazo.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 19 afos, natural y procedente
de la comunidad de Canagud, Estado Mérida, de profe-
sion agricultor, quien posterior a colision moto-vehiculo
donde el paciente se desplazaba en la moto, presenta
traumatismo de alta energia en el miembro inferior iz-
quierdo, complicado con herida y exposicion de hueso
motivo por el cual fue trasladado al Hospital Universitario
de Los Andes.

Al momento de su ingreso es atendido y manejado de
acuerdo a los protocolos del Advanced Trauma Life Su-
pport (ATLS)". Se evidencio herida en la cara antero
inferior de la pierna izquierda con exposicion de aproxi-
madamente 5 cms de la tibia. En la radiografia de ingre-
S0 se observo fractura segmentaria de tibia con fractura
del peroné (ver Figura N° 1).

Se ingreso con el diagnoéstico de fractura de tibia iz-
quierda AO 42C2.3 IO2MT2NV1.

El paciente fue llevado a quiréfano para realizacion de
limpieza quirdrgica y fijacion externa (ver Figura N° 2).
Posteriormente el paciente se complico con un proceso
infeccioso severo que requirio la realizacion de multiples
limpiezas quirdrgicas y de la reseccion de 7 centimetros
del tercio medio con distal del la tibia.

Se planificd para la realizacion de transporte 6seo guia-
do con clavo blogueado (ver Figura N° 3).

Se utilizé el Transportador 6seo Monoblock del Centro
de Innovacion Tecnologica de la Universidad de Los
Andes (CITEC-ULA, Mérida, Venezuela), el cual fue mo-
dificado para la resolucion de este caso, la cual consistio
en el redisefio y creacion de un nuevo moédulo de trans-
porte para poder posicionar los pines del mismo y del
hueso a transportar a ambos lados del clavo bloqueado,
y la utilizacion de pines de degradacion para el hueso
a transportar.

Figura N° 1.
Radiografia panoramica anteroposterior
y lateral de la tibia izquierda
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En el primer tiempo se procedié a la regularizacion
de los bordes proximal y distal del defecto 6seo con
sierra de Gigli. Posteriormente se realizo el enclavado
intramedular boqueado, para lo cual se utilizé un clavo
intramedular blogueado ORTOSINTESE®. Al momen-
to del rimado del canal medular, se rimé hasta 1y 1/2
mas del diametro del clavo escogido.

La corticotomia también fue realizada con sierra de Gi-
gli a unos centimetros por debajo de la curva de Her-
zog para obtener bordes uniformes (ver Figura N° 4).

La fase de transporte se inici6 a siete dias de la in-
tervencion y se utilizd una velocidad de transporte
de 1Tmm diario®®. Se indic6 la carga completa des-
de el segundo dia del post operatorio y se ingreso al

Figura 2.
Foto clinica donde se evidencia el defecto cutaneo
y el segmento 6seo expuesto

paciente en un programa de rehabilitacion agresivo y
temprano.

El paciente fue seguido por la consulta externa con
controles radiolégicos cada 3 semanas, los primeros
3 meses y luego mensuales hasta finalizar su segui-
miento.

La fase de transporte dur6 70 dias. A los 160 dias de
la fase de consolidacion y corticalizacion, en vista de
la buena evolucién radiolégica, se realizd el retiro del
transportador (ver Figuras N° 6 y N° 7). Para este mo-
mento no se habia presentado infeccion en el trayecto
de los pines, o rigidez en las articulaciones de la rodi-
lla'y el tobillo.

Figura 3.
Planificacion pre operatoria
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DISCUSION

Los procedimientos de salvataje de las extremidades
donde ha ocurrido pérdida de hueso permiten hoy en
dia, la reconstruccion de huesos largos aunque exista
afectacion extensa de las partes blandas. Sin embargo,
continla siendo un reto la reconstruccion de estas extre-
midades y el mantener la longitud y la alineacion.

Distintos estudios han demostrado la efectividad del
transporte 6seo combinado con el uso de clavos intra-
medulares blogueados24%19, sin embargo, no hay ca-
suistica publicada en nuestro pais al respecto.

La modificacion del Transportador ¢seo lineal Mono-
block del CITEC ULA ® que permite el transporte guia-
do con clavo blogueado, y es fabricado a la medida del
paciente y completamente individualizado a cada caso,
lo cual proporciona una herramienta para la resolucion
de casos complejos, como aquellos donde existe pér-
dida de hueso superiores a 5 centimetros, donde la
desviacion axial del segmento transportado es un ver-
dadero problema. Adicionalmente es un transportador
que es fabricado en su totalidad en nuestro pais lo cual
disminuye los costos de forma significativa con respecto
a otros transportadores de fabricacion extranjera.

Es importante sefalar, que el transporte 6seo guiado
con clavo blogueado no disminuye el tiempo de dura-
cion del transporte 6seo o acelera la osteogénesis por
distrccion, que es un proceso bioldgico, que no puede
ser alterado. Esta técnica, permite el apoyo inmediato, el
retiro del transportador de forma temprana y disminuye
el riesgo de aparicion de complicaciones en todas las

fases del proceso, asi como la proteccion de refracturas
(1,2,4-6,10)

Algunos autores!™ han planteado que la colocacion de
un clavo intramedular puede afectar la circulacion en-
ddstica en un hueso severamente comprometido y ade-
mas puede afectar la calidad del hueso recién formado
durante el proceso de transporte; sin embargo, también
se ha demostrado que el periostio y los tejidos blandos
circundantes pueden soportar la osteogénesis por dis-
traccion y permitir la formacién de hueso nuevo(2419),

En el caso que presentamos, con el defecto de 7 cen-

timetros el proceso de transporte ¢seo dura 287 dias

incluyendo las fases de transporte, consolidacion vy

corticalizacion, esto no se puede disminuir como ya lo
Figura N° 4.

Radiografias panoramicas de la tibia en el post
operatorio inmediato

Figura N° 5.
Radiografias panoramicas de la tibia al término del
transporte (77 dias).
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dijimos. Ahora bien, con la técnica de transporte con-

vencional sin clavo bloqueado, el transportador se reti-

ra a los 287 dias, mientras que con el transporte 6seo

guiado con clavo blogueado el transportador se pudo

retirar a los 160 dias, 120 dias antes de lo esperado.
Figura N°6.

Fotos clinicas al momento del retiro
i del transportador (160 dias)

Figura N° 7.
Radiografias panoramicas de la tibia después del
retiro del transportador
”; —

Por los resultados obtenidos en este caso, recomen-
damos el uso del Transportador lineal Monoblock fa-
bricado por el CITEC ULA ® (Mérida, Venezuela) para
la realizacion de transporte 6seo guiado con clavo
blogueado. Igualmente sugerimos la realizacion de
un estudio prospectivo, aleatorio y controlado para
demostrar su efectividad con un mayor grupo de pa-
cientes.

BIBLIOGRAFIA

1. Rozbruch S, Kleinman D, Fragomen A, llizarov S. Limb leng-
thening and then insertion of an intramedullary nail: a case-
matched comparison. Clin Orthop Relat Res. 2008; 466: 29.

2. El-Husseini T, Ghaly N, Mahran M, Al Kersch M, Emara K.
Comparison between lengthning over nail and conventional
llizarov lengthening: a prospective randomized clinical study.
Strat Traum Limb Recon. 2013; 8: 97-101.

3. Codivilla A. On the means of lengthening, in the lower limbs,
the muscles and tissues wich are shortened through deformi-
ty. Am J Orthop Surg. 1905; 2: 353-369.

4. Kim H, Lee S, Kim K, Choy W, Kim Y, Koo J. Tibial lengthe-
ning using a reamed type intramedullary nail and an llizarov
external fixator. International Orthopaedics (SICOT) 2009; 33:

835-841.

5. Chaudary M. Limb lengthening over a nail can safely reduce
the duration of external fixation. Indian J Orthop. 2008; 42(3):
323-329.

6. Raschke M, Mann J, Oedekoven Gy col. Segmental transport

after unreamed intramedullary nailing: preliminary report of a
monorail system. Clin Orthop Relat Res. 1992; 282: 233-240.

American College of Surgeons, Comité de Trauma. ATLS, pro-
grama avanzado de apoyo vital en trauma para médicos. 8a
Edicion; 2008.

8. llizarov GA. Clinical application of the tension-stress effect for
limb lengthening. Clin Orthop. 1990; 250: 8-26

9. Paley D. Problems, obstacles, and complications of limb leng-
thening by the llizarov technique. Clin Orthop Relat Res. 1990;
250: 81-104.

10. Li Z, Zhang X, Duan L, Chen X. Distraction osteogénesis tech-
nigue using an intramedullary nail and a monolateral external
fixator in the reconstruction of massive postosteomyelitis ske-
letal defects of the femur. Can J Surg. 2009; 52(2): 103-111.

11. Sitter T, Wilson J, Browner B. The effect of reamed versus un-
dreamed nailing on intramedullary blood supply and cortical
viability. J Orthop Trauma. 1990; 4: 232.

Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Vol. 45 / N2 2 / dic. 2013/ 55



Serie de Casos

Desarrollo de un material de fijacion
O0sea inédito (Clavo Gap) para pacientes
con talla baja y fragilidad 6sea:
osteogénesis imperfecta

Development of a bone fixation device (Gap Nail) for patients with short stature and fragile bones:
osteogenesis imperfecta.

Dr. Galban Miguel*, Dr. Santana Adolfredo**, Dr. Pargas Carlos***

RESUMEN

La mayoria de los sistemas de fijacion 6sea no estan
disenados para pacientes de baja estatura con huesos
de pequeno didmetro y longitud, como los que se pre-
sentan en osteogénesis imperfecta, raquitismo y dis-
plasias 6seas con afectacion de las fisis. En nifios con
defectos del metabolismo 6seo, los clavos telescopicos
que se fijan en las fisis, suelen ser los mas indicados. El
Clavo de Fassier-Duval tiene excelentes reportes, pero
no controla la rotacion y funciona solo en personas con
placas de crecimiento abiertas. Para adultos y adoles-
centes con huesos pequenos y débiles, no existia un
clavo intramedular ajustado a sus tamanos. Esta caren-
cia llevo al autor a involucrarse en el disefio del CLAVO
GAP. Tiene diametros desde 4,8 mm y longitudes has-
ta 320 mm, canulado, capacidad de bloqueo proximal
y distal, se puede utilizar en fémur, tibia y humero. Es
comun gque estos pacientes presenten debilidad de la
cortical lateral del tercio proximal del fémur, por lo que
se disefid para agregarle una fijacion al cuello femoral
y el trocanter. Presentamos 5 casos realizados por los
autores con este sistema de fijacion 6sea en pacien-
tes con osteogénesis imperfecta. En todos los casos
se logro el objetivo de estabilizar los segmentos 6seos
extremadamente débiles, con diametros por debajo de
los parametros convencionales, sin requerir uso de fé-
rulas post-quirdrgicas.

Palabras clave: Osteogénesis imperfecta, Fijacion
6sea, clavo intramedular.

*

*k

*kk

ABSTRACT

Most of the systems for bone fixation are not designed
for patients of short stature with small bones, like in
the patients with osteogénesis imperfecta, rickets and
bone dysplasia with affectation of the fisis. In children
with defects of the bone metabolism, the nails that te-
lescope and hold in the physes, usually are indicated.
Fassier-Duval Nails has excellent reports, but it does
not have control of the rotation and it works only in pa-
tients with physes open. For adults and adolescents
with small and weak bones, did not exist an endomedu-
lar nail that fit its sizes. This deficiency was an incentive
to the author to become involved in the design of the
GAP NAIL. It has diameters from 4.8 mm and lengths
to 320 mm. It is canulated. It has capacity of being loc-
ked proximal and distally. It can be used in femur, tibia
and humerus. It is common that these patients present
weakness of the lateral cortex of the proximal third of
the femur, reason why was designed to have the possi-
bility to fix the femoral neck and trochanter. We present
5 cases were this system was used in patients with Ol.
In all the cases the objective was reached, that was to
stabilized bones extremely fragile, with diameters be-
low the conventional parameters, without requiring use
of braces in the postop.

Key words: Osteogénesis Imperfecta, bone fixation,
endomedular nail.
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INTRODUCCION

Desde los inicios de la traumatologia y ortopedia, los sis-
temas de fijacion ¢sea se han disefiado para huesos de
tamano y forma normal, ya que se han tomado a perso-
nas sanas como modelos".

Resulta paraddjico que las personas con enfermedades
metabdlicas y deformidades ¢seas no tengan muchas
alternativas de disefios de fijacion que se adapte a sus
tamafos y formas".

En medicina los medicamentos se fabrican para perso-
nas enfermas, pero en ortopedia y traumatologia los sis-
temas de fijacion 6sea se disefiaron para personas sin
enfermedades de base, que han sufrido fracturas!' 2.

Las personas de talla baja pueden tener huesos con
canales medulares de menor diametro. Es frecuente
que estos pacientes tengan, ademas, la densidad 6sea
disminuida. Esta coincidencia se da en pacientes con
osteogénesis imperfecta, raquitismo vitamina D depen-
diente, osteodistrofia renal y displasias 6seas con afec-
tacion de las fisis®.

Para adultos y adolescentes con huesos pequefios y
débiles, no existia un clavo intramedular adaptado a sus
tamafos, formas y caracteristicas tipicas de la baja den-
sidad ¢sea. Esto incluye a muchas personas con enfer-
medades del metabolismo 6seo® 4.

La osteoporosis limita el uso de los sistemas de fijacion.
En los huesos con baja densidad los clavos intramedu-
lares son preferidos a las placas y a los fijadores exter-
nos, porque tienen la ventaja que sirven de sostén en
fracturas, osteotomias y ademas funcionan como tuto-
res internos, fortaleciendo las diafisis®.

En nifos con defectos del metabolismo 6seo, los clavos
telescopicos que se fijan en las fisis, suelen ser los mas
indicados. El Clavo de Fassier-Duval tiene excelentes
reportes, pero funciona solo en personas con placas
de crecimiento abiertas. Por otro lado, los clavos intra-
medulares pediatricos para fracturas, estan disefiados

para nifos sanos con fisis activas, su disefio evade las
mismas y no fijan las metafisis a las epifisis. Estos tam-
poco se adaptan a la estructura de un adulto con hue-
sos pequefios® 78,

Los clavos intramedulares en el adulto estan disponibles
a partir de 9 mm de diametro para fémur y 8 mm de
diametro para tibia.

Esta carencia o brecha en la disposicion de sistemas de
fijacion Osea, llevd al autor a involucrarse en el disefio
del CLAVO GAP. El significado de la palabra GAP en
inglés es brecha, de ahi, su nombre, ya que este sis-
tema de fijacion esta disefiado para que se adapte a
la necesidad de un grupo de pacientes que tienen en
comun los huesos de pequefio diametro y de baja den-
sidad 6sea.

Basandose en esto se planted como objetivo general:
Determinar la eficacia de un material de fijacion ésea
inédito (Clavo GAP) para pacientes con talla baja y fra-
gilidad 6sea.

Entre los objetivos especificos se plantearon:

° Determinar las complicaciones tras y post-opera-
torias inmediatas en pacientes tratados con cla-
vos intramedulares GAP.

° Determinar la eficacia y adaptacion del disefio
del clavo intramedular (GAP) a segmentos 6seos
con densidad disminuida y canal estrecho.

MATERIAL Y METODO

La presente investigacion es un trabajo con enfoque
cualitativo, de disefio experimental. La poblaciéon es-
ta conformada por 40 pacientes que acudieron a la
consulta con patologia de base tipo Osteogénesis Im-
perfecta. La muestra esta conformada por 4 pacientes,
representando un 10 % de la poblacion, de los cuales
2 son femeninos y 2 masculinos, en edades compren-
didas entre 8 y 51 arfios® 12155 tres pacientes con Os-
teogénesis Imperfecta tipo Il segun la clasificacion de
Sillence y un paciente tipo IV. Uno de ellos presentaba
pseudoartrosis subtrocanterica de fémur, consecuen-
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cia de multiples cirugias donde se aplic6 material de
osteosintesis tipo placa, fracasando el mismo. Un pa-
ciente presento fracaso de enclavado endomedular con
técnica de Fassier-Duval, acarreando migracion y des-
truccion de la cortical lateral del fémur proximal. Un pa-
ciente presento posterior a traumatismo de baja energia
fractura diafisiaria de fémur consecuentemente fatiga de
clavo intramedular tipo Fassier Duval el cual habia sido
colocado en el pasado y el ultimo paciente presentaba
deformidades multi-apicales en fémur y tibia, limitando
en gran manera su funcionalidad, por lo que amerité ci-
rugia de ambos segmentos.

Se pudo apreciar que las deformidades multi-apicales
en pacientes con osteogénesis imperfecta es un comun
denominador ya que se evidencia aunque en diferente
cuantia en cada uno de los individuos.

Los diametros internos previos de los fémures a nivel del
istmo oscilaron entre no tener canal en absoluto y 6,4
mm (Omm; 4 mm; 5 mmy 6,4 mm)y se uso6: un clavo 4,8
x 200 mm; un clavo 4,8 x 280 mm, un clavo de 6,4 x 320
mm y uno de 8 mm x 280 mm.

La tibia intervenida no tenia canal intramedular, ya que
era compacta, sin hueso trabecular, solo hueso cortical,
su diametro externo era de 8,5 milimetros, se freso hasta

hacer un canal de 4,8 mm y se colocé un clavo de 4,8
mm de diametro por 260mm de longitud.

Dentro de los criterios de inclusion se utilizo:

o Pacientes con Osteogénesis Imperfecta, que
presenten deformidades o fracturas éseas cuya
fisis se encuentre cerrada y su canal medular sea
menor a 9 mm femoral y/o 8 mm tibial.

° Pacientes con osteogénesis imperfecta, que ya
se hayan realizado cirugias previas resultando
fallidas, agotando la opcién de proteger la fisis y
su canal medular sea menor a 9 mm femoral y/o
8 mm tibial.

o Pacientes con osteogénesis imperfecta, que
tenga deterioro de la cortical lateral del fémur
proximal causada por cirugias previas, fracturas
y/o migracién de material de fijacion ésea previo,
con fisis abiertas o cerradas

Los criterios de exclusion considerados fueron los si-

guientes:

° Pacientes con osteogénesis imperfecta con canal
medular mayor a 9 mm femoral y/o 8 mm tibial

° Pacientes sin osteogénesis imperfecta

Atodos los pacientes se les realizé un consentimiento in-
formado, previos al acto operatorio, donde se explicaban

Tabla N° 1.
Datos demograficos de la poblacion en estudio
. Sexo/ | Patologia . , Fecha . Tipo de Tipo de Uso de
Paciente Edad de base Patologia Adquirida [0)¢ Material colocacioén bloqueo férula
. Clavo GAP P: Cefélico
F/51 - pseudoartrosis subtrocante- Anterogrado .
1 - Ol tipo Il . > 14/11/12 | 8x280 ; D: Lateral- No
anos rica de fémur mm femoral (fosita) medial
Fractura proximal de fémur Clavo GAP . P: Cefélico
2 a’\g?s Ol tipo lll | (pared lateral)/ varo/ antecur- | 08/05/13 | 5,6 x 200 fﬁﬁé?;?%f&%) D: Lateral- No
vatum femoral proximal mm medial
Deformidad femoral (Varo- Clavo GAP . P: Cefalico
3a aFchjs Oltipo Ill | antecurvatum)/ ausencia de | 17/05/13 | 4,8 x 280 f:r;]]ger;ol%rggg) D: Lateral- No
canal medular mm medial
F11 Deformidad Tibial (Varo- an- Clavo GAP |\ eroarado ti- leg/tlg%ifl'
3b afios Ol tipo Il tecurvatum)/ ausenciade | 17/05/13 | 4,8 x 260 bial reg—es ina) | D: Lateral- No
canal medular mm P P : :
medial
Fractura diafisiaria de fémur/ Clavo GAP . P: Cefélico
4 'g%;g Oltipo IV | deformidad varoy antecur- | 12/06/13 | 6,4 x 320 f?r%wé?ra?%f?sdit%) D: Lateral- No
vatum mm medial

M: Masculino / F: Femenino / Ol: Osteogénesis Imperfecta / IQX: Intervencion Quirdrgica / P: Proximal / D: Distal
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los pasos quirdrgicos y las posibles complicaciones a
los que serfan expuestos.

Para recabar la informacion en el presente estudio, la
técnica de recoleccion de datos que se empled fue
la observacion directa a través de un registro de ob-
servacion (Historia Médica) y todos los datos fueron
colocados en una tabla disefiada por los autores. (ver
Tabla N°1)

Todos los procedimientos fueron realizados en un area
quirdrgica siguiendo las medidas de asepsia y antisep-
sia, bajo anestesia general, abordaje quirdrgico segun
la patologia tratada, procedimiento quirdrgico segun el
caso (cura de pseudoartrosis, osteotomias correctoras
de deformidades, osteotomias correctoras, reduccion
de osteotomias y/o fracturas, liberacion de material de
fijacion 6sea intramedular previa).

Fijacion con sistema de clavo GAP intramedular, coloca-
cion de blogqueos proximales hacia cefélico en los casos
femorales y transverso en el caso de la tibia, colocacion
de dispositivo exo medular (placa proximal fémur) para
reparacion de cortical lateral en un caso y como protec-
cion en los tres restantes, bloqueos distales latero-me-
diales en fémur y tibia.

El clavo intramedular GAP tiene la particularidad que su
diametro va desde 4,8 mm a 8 mm ascendiendo cada
0,8 mm; su longitud va desde 160 mm a 320 mm, y cuyo
extremo proximal es de un diametro estandar de 12 mm
para la cabeza debido a su rosca de anclaje y 9 mm
para el cuello, siendo 0,5 mm mayor para las medidas
de 7,2y 8 mm. (ver Figura N° 1)

Es canulado, por lo que se puede pasar a través
de una guia, con bloqueos proximales estandar o hacia
cefélico segun el caso que lo amerite ademas de blo-
queos distales antero-posterior y latero-mediales. Puede
ser usado en fémur (anterégrado o retrogrado), tibia y
humero.

Es comun que estos pacientes presenten debilidad del
tercio proximal del fémur, por lo que se disefid para

agregarle una fijacion exo y endomedular, reforzando el
trocanter y cuello femoral. Esta caracteristica expande
su indicacion a pacientes con displasia fibrosa mono y
poliostética y a nifios con huesos débiles y deformida-
des del tercio proximal del fémur.

Caso N° 1. Paciente de sexo femenino de 51 afios de
edad quien sufre de “Osteogénesis Imperfecta”, tipo
Ill de la clasificacion de Sillence, quien presentaba
pseudoartrosis sub-trocantérica secuela de fractura y
3 intentos quirdrgicos previos con placa lo cual fallo.
Las caracteristicas de severa osteoporosis y pequefio
didmetro, requirié de un clavo intramedular con fijacion
en cuello femoral y bloqueo proximal y distal. Se colo-
c6 entonces un clavo GAP de 6,4 mm por 280 mm de
longitud, con dos tornillos cervicales, una fijacion exo-
medular con placa larga y fijada con tornillo mecanico.
Esto aporté un buen anclaje proximal y distalmente se
blogueo con dos tornillos. Previamente se realizé cura
de pseudoartrosis.

Caso N° 2. Paciente de sexo masculino de 8 afos de
edad quien padece de “Osteogénesis Imperfecta” tipo
Il segun la clasificacion de Sillence, quien debio a de-
formidades adquiridas por su patologia de base ameritd
colocacion de clavos de Fassier Duval, el cual por la
debilidad de la cortical lateral del fémur proximal debido
a una densidad 6sea disminuida no pudo contener el
implante, se intento reparar con la técnica de Fassier
(alambres de Kirschner mas cerclaje), resultando fallido
el intento y fracturandose el extremo proximal. Buscan-
do una alternativa terapéutica se procedié a colocar un
clavo GAP de 4,8 x 200 mm de longitud, con tornillos
cervicales y placa corta logrando restituir esta cortical
lateral y mejorando la fijacion ¢sea a nivel cervical.

Caso N° 3. Paciente de sexo femenino de 12 afos de
edad quien padece de “Osteogénesis Imperfecta” tipo
Il segun la clasificacion de Sillence. Presentaba de-
formidades multi- apicales en fémur vy tibia, causando
limitacion funcional importante para la marcha, radiol6-
gicamente se evidencié ausencia de canal medular en
segmentos femorales y tibiales. Se comprobo fisis cer-
rada. Por lo que se procedio a realizar correccion de de-
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Figura N° 1.
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@/ Head
120
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125
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GAP-N64-16
GAP-N72-16
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80 mm
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90 mm
95 mm
100 mm

GAP-1G050
GAP-1G055
GAP-LG060
GAP-1G065
GAP-1G070
GAP-1G075
GAP-1G080
GAP-1G085
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24mm
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Tornillos mecanicos (L)

GAP-MS524
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]
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®
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GAP-PLC120
GAP-PLC130
GAP-PLL100
GAP-PLS100

Semi-Spherical Nut ]
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Pedido especial
L =950 mm
GuideWire2.0mm | L=2950mm

Guide Wire 1.6 mm

GAP-KWL016
GAP-KWLD20

Lag Saew

Nail Cap

200 mm
GAP-N48-20
GAP-N56-20
GAP-N64-20

GAP-N72-20

260 mm 280 mm 300 mm 320mm
GAP-N48-26 GAP-N48-28 - -
GAP-N56-26 GAP-N56-28 - -

GAP-N64-26 GAP-N64-28 GAP-N64-30 GAP-N64-32
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SAP-N80-28 GAP-N80-30 GAP-N80-32

a/L 3.0mm 4.0mm

§ (abeza 20 GAP-53-20 GAP-(54-20

22 GAP-(53-22 GAP-(54-22

2% GAP-(53-24 GAP-(54-24

26 GAP-(53-26 GAP-(54-26

28 GAP-(53-28 GAP-(54-28

30 GAP-(53-30 GAP-(54-30

R GAP-(53-32 GAP-(54-32

34 GAP-(53-34 GAP-(54-34

36 GAP-(53-36 GAP-(54-36

38 GAP-(53-38 GAP-(54-38

40 GAP-(S3-40 GAP-(54-40

Medhanical 45 GAP-(53-45 GAP-(54-45

Screw 50 GAP-53-50 GAP-(54-50

55 GAP-(53-55 GAP-(54-55

60 GAP-(53-60 GAP-(54-60

65 GAP-(53-65 GAP-(54-65

70 GAP-(53-70 GAP-(54-70

75 GAP-(53-75 GAP-(54-75

80 GAP-(53-80 GAP-(54-80

Pala  GAPNaI™

(ortial Soew

Arandela para cortical

'

Tuera semiesférica

Placa corta

Bone Awl

Instrumental miscelaneo
Tissue Protector

Mechanical Screw Pin
Depth Gage Ruler
Position Lock - Lag Drill
Lag Thread Cutter
Plate Bender "E"

Plate Bender "F"

Gap Template

GAP-TP116
GAP-BAW100
GAP-MSP100
GAP-DPG120
GAP-LCK080
GAP-LGC100
GAP-PLB100
GAP-PLB110
GAP-TPL100

@ Técnica quirdrgica para fijacién estandar

@ Técnica quindrgica para el tornillo de cuello
de fémur

@ Técnica quirirgica en coxa vara (valga)
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DESARROLLO DE UN MATERIAL DE FIJACION,OSEA INEDITO{(CLAVO GAP) PARA PACIENTES
CON TALLA BAJA'Y FRAGILIDAD OSEA: OSTEOGENESIS IMPERFECTA

formidades, confeccion de canal medular mas fijacion
con clavos GAP cuyas medidas fueron 4,8 x 280 mm
para el fémur con blogueos proximales cefélicos y placa
corta de proteccion a cortical lateral y de 4,8 x 260 mm
para la tibia con bloqueos estandar.

Caso N° 4. Paciente de sexo masculino de 15 afios de
edad quien padece de “Osteogénesis Imperfecta” tipo
IV segun la clasificacion de Sillence. Posterior a sufrir
traumatismo de bajo impacto en muslo presento fractura
de diéfisis femoral, concomitante fatiga de material de
sintesis intramedular previo (Clavo de Fassier Duval). En
radiologia se evidencio fisis cerradas con canal medu-
lar menor a 9 mm. Por lo que se procedio a liberar ma-
terial de sintesis fatigado, reducir la fractura y fijar con
un clavo GAP 6,4 x 320 mm, con bloqueos proximales
cervicales y distales estandar observando adecuada fi-
jacion osea.

RESULTADOS

Entre los casos estudiados se obtuvieron cinco casos
quirdrgicos, (4 pacientes, 2 de sexo masculinoy 2 de
sexo femenino), entre ellos 4 fémur y 1 tibia, los pa-
cientes tuvieron un rango etario de 8-51 afnos, cuya
media de edad fue de 21 afios, todos portadores de
Osteogénesis Imperfecta de los cuales 3 eran tipo Il
y uno tipo IV segun la clasificacion de Sillence. (ver
Tabla N° 1)

En todos los casos se coloco fijacion intramedular con el
nuevo clavo GAP, logrando recuperar la alineacion del
segmento 6seo comprometido, brindandole una buena
fijacion dsea debido a sus diferentes alternativas de blo-
queo proximal. También la adecuada sujecion distal lo
cual brinda un apoyo anti-rotatorio pleno, (ver Casos N°
1y N° 2) trayendo como consecuencia que el 100 % de
los pacientes no ameritara inmovilizacion post-operato-
ria, con la confianza de iniciar movimientos pasivos sin
apoyo.

No hubo complicaciones trans, ni post-operatorias in-
mediatas y los pacientes manifestaron menor dolor con
respecto a cirugias previas.

DISCUSION

Los pacientes presentados en este trabajo, sufren de
Osteogénesis Imperfecta, enfermedad que se pre-
senta en uno de cada 5000 a 15000 nacidos vivos. Se
podria pensar que es una enfermedad poco comun,
pero, la posibilidad que estos pacientes tienen de frac-
turarse o presentar deformidades, es mucho mayor
que la de la poblaciéon sana, lo que multiplica sus ne-
cesidades de ameritar cirugias 0seas. Es paradojico
que no existiesen materiales de fijacion intramedular,
que se adaptasen a pacientes con huesos débiles y
de pequefio tamafo. El clavo GAP es una respuesta a
esta necesidad.

En todos los pacientes se obtuvo una fijacion estable
de las osteotomias o fracturas. Se consiguié reconstruir
la anatomia mediante la realineacion del hueso afec-
tado, a pesar de la extrema fragilidad ¢sea por su baja
densidad y por su estructura delgada. Por otro lado es
importante resaltar, que en ninguno de los casos fue
necesario inmovilizar la extremidad operada, ya que la
fijacion obtenida fue mecanicamente bastante estable
y poco dolorosa. En concordancia con la literatura pu-
blicada, los clavos intramedulares son la mejor opcion
para el tratamiento de los huesos fragiles, de alli que
el Clavo GAP, sea una excelente opcién para corregir
deformidades en este tipo de pacientes y junto con el
tratamiento médico mejorar la calidad de vida de los
pacientes afectos de esta enfermedad.

El Clavo GAP viene a significar una alternativa viable pa-
ra pacientes con Ol y esqueleto maduro, que requiere
una curva de aprendizaje basica no solo del sistema de
fijacion, sino de la patologia de los pacientes. También
es una opcion de fijacion intramedular en nifios con O,
donde la estabilizacion con el sistema de Fassier-Du-
val ha fallado. Debido a que el primer paciente operado
con el Clavo Gap fue en noviembre de 2012, y el mas
reciente en junio 2013, es necesario continuar con el se-
guimiento de los mismos y el analisis de los resultados
finales, ya que los preliminares han sido sumamente sa-
tisfactorios.
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En conclusion, recomendamos la fijacion de osteo-

, . . . 3. Silence DO, Senn A, Danks DM. Genetic heterogeneity in os-
tomias o fracturas en pacientes de talla baja y fragilidad teogeénesis imperfect. J Med Genet. 1979; 16: 101- 16.
Gsea con esqueleto maduro con el Clavo GAP, pues , , , o
. . . 4. Morton MG. Excessive bleeding after surgery in osteogénesis
permite resolver una problematica que con los sistemas imperfect. Br J oral MaxiloFac surg. 1987; 25: 507- 11.
nvencional r ientes normales) n i-
conve 90 aies (pa a .p,aC entes ) ormales) .O. es POS 5. Shapiro F. Consequences of an osteogénesis imperfect dia-
ble realizar. La utilizacién en pacientes con fisis abierta gnosis for survival and ambulation. J Pediatr Orthop 1985; 5:
debe estar limitada a aquellos casos donde el clavo de 456-62.
Fasssier-Duval no ofrece suficiente estabilidad. 6. Sofield A, Millar E. Fragmentation, realignment, and intrame-
dullary rod fixation of deformities of long bones in children: a
ten year appraisal. J Bone J Surg Am. 1959; 41: 1371- 91.
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Caso N° 1

Paciente de sexo femenino portador de Osteogénesis Imperfecta,
deformidades multi-apicales con ausencia de canal medular de fémur.

Figura A: Pre- Operatorio Figura B: Post- Operatorio

- | b
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Caso N° 2
Paciente de sexo femenino portador de Osteogénesis Imperfecta,
deformidades multi-apicales con ausencia de canal medular de tibia

Figura A: Pre- Operatorio Figura B: Post- Operatori
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El Dr. Asdrubal José Moya Castillo, nacié el 20
de septiembre de 1942 en la poblacion de Qui-
riquire, Estado Monagas. Fueron sus padres
Luis Ventura Moya y Adelina Castillo de Moya.

Sus estudios de primaria los realizd en la ciu-
dad de Carupano; los de secundaria en Matu-
rin y los Superiores en la Universidad de Los
Andes, Mérida, donde obtuvo el titulo de Me-
dico Cirujano en 1966. Realiz6 postgrado en la
especialidad de Cirugia Ortopédica y Trauma-
tologia en el Hospital Universitario de la Uni-
versidad Central de Venezuela y en el Hospital
Ortopédico Infantil.

Desde su graduacion como médico, sintio pre-
dileccion por el tratamiento de las afecciones
de la columna vertebral, por lo que concluido
su postgrado se traslado al Hospital Santa Casa
de Sao Paulo, Brasil, bajo la direccion del Pro-
fesor Waldemar Carvalho Pinto para completar
su formacion en los mas avanzados procedi-
mientos de la cirugia de columna, los cuales
siempre fueron actualizados en pasantias por

Obituario

hospitales de las mas prestigiosas universida-
des de Estados Unidos. El auge de la cirugia
minimamente invasiva y los avances tecnolo-
gicos en los procedimientos artroscopicos no
fueron ignorados por el Dr. Moya, por lo que se
entrend en estas técnicas en el Health South
Doctors’s Hospital de Miami, USA.

El doctor Moya, realiz6 toda su actividad pro-
fesional en el departamento de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Universitario Dr.
Manuel Nufez Tovar de la ciudad de Maturin'y
en la Institucion Asistencial privada Centro de
Especialidades Médicas de la misma ciudad.

En el hospital, escald todas las posiciones, des-
de médico residente de Ortopedia y Trauma-
tologia, hasta médico Jefe del Departamento;
paralelamente a sus actividades asistenciales
desarrollo actividades en el campo de la do-
cencia universitaria, primero, en el pregrado de
los futuros médicos cirujanos cuando su Hos-
pital adquirio la categoria de universitario, ba-
jo la tutela de la ilustre Universidad Central de
Venezuela y posteriormente, bajo la definitiva
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adscripcion a la Universidad de Oriente. Fue
Docente Coordinador del Pregrado de la es-
cuela Luis Razetti UCV y luego Docente Coor-
dinador de Posgrado de Ortopedia y Trauma-
tologia de la U.D.O. en el Hospital Universitario
Dr. Manuel Nunez Tovar.

Fue presidente del Colegio de Médicos del Es-
tado Monagas; presidente del capitulo Mona-
gas de la SVCOT vy presidente de la SVCOT,
desde donde le dio gran impulso a los progra-
mas de educacion médica continua realizados
en el interior del pais. Fue promotor y miembro
fundador del Comité de Columna de la SVCOT;
miembro titular de la SVCOT, de la Sociedad
Venezolana de Medicina y Cirugia del Pie, de
la Sociedad Latinoamericana de Ortopedia
y Traumatologia (SLAOT), miembro Interna-
cional de la Academia Americana de Cirugia
Ortopédica y de la Sociedad de Medicina del
Deporte Jhon William Uribe.

Su inquietud social lo llevo a afiliarse al Rotary
Club Internacional llegando a ser Presidente

del Club Rotario de Maturin desde donde im-
pulsd una intensa labor en pro de los sectores
mas desposeidos.

Fue impulsor y promotor del Montepio de nues-
tra sociedad, y siendo aprobada ésta despues
de su ausencia fisica, hoy lleva en su honor su
nombre, “Asdrubal José Moya Castillo”. Fa-
llece el 16 de enero de 2013 en la ciudad de
Maturin y le sobreviven su esposa Eneida; sus
hijos Asdrubal José, Laura Virginia como él,
médico especialista en Ortopedia y Traumato-
logia con sub- especialidad en cirugia del pie
y tobillo y Eneida Virginia.
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