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Carta del Editor

Dr. Jaime Moyano

El primer nimero de la Revista de la Sociedad Ecuatoriana de Ortopedia y Traumatologia se publicé en el afio 1983, y su
continuidad se mantuvo hasta el aflo 2003. Posteriormente ha existido una gran irregularidad en la frecuencia de la misma.
Tuve el honor de servir a la SEOT como Director de la Revista de 1999 al 2003, habiéndose editado en ese periodo
ocho fasciculos, incluidos trabajos de colegas de Argentina, Chile y Venezuela, gracias a que la Revista era enviada a las
Sociedades Ibero Latinoamericanas de la especialidad. Esto permitié que nuestra actividad cientifica fuera difundida a
nivel nacional e internacional, contribuyendo de esta manera a dar prestigio a la Ortopedia Ecuatoriana.

Los autores que han publicado en la Revista SEOT nos han permitido conocer y actualizarnos en los mas diversos
campos de la especialidad, lo han hecho siempre con la mayor honestidad, rigor cientifico y afan de colaboracién con
nuestra Sociedad, de la cual cada vez nos sentimos mas orgullosos por los logros que permanentemente se los viene
consiguiendo gracias a la honradez y caballerosidad con que sus dirigentes y socios han venido actuando desde el afio
1952 en que la SEOT fuera fundada en la ciudad de Guayaquil.

La publicacién de articulos originales, reportes de casos y trabajos de actualizacidn cientifica permitira dar nuevamente
vida y continuidad a nuestra Revista, a fin de que logremos el objetivo de indexarla. Los miembros del Comité Editorial
cumplen un papel preponderante con la cuidadosa revision de los articulos receptados, asi mismo el personal de la
SEOT Nacional con su apoyo y colaboracion incondicional.

La elaboracion de articulos cientificos es el modo mas elevado de estudiar, analizar y difundir nuestras casuisticas,
técnicas quirdrgicas, resultados y complicaciones, que deberan ser analizados con la mayor honestidad cientifica.
Animo a los Comités de Especialidad, médicos socios y residentes de postgrado a escribir y mostrar su experienciay sus
innovaciones , todo esto permitira un mayor desarrollo de nuestra especialidad en el pais.

I Dr. Jaime Moyano
EDITOR

Guia de publicacién para autores Revista Ecuatoriana de Ortopedia y Traumatologia SEOT
http://seotecuador.com/wp-content/uploads/Gui%CC%81a-de-Publicacio%CC%81n-para-autores-REVISTA-SEOT. pdf
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Carta

Presidente Nacional SEOT

Dr. Victor Naula

¢FAMA O FORTUNA?

Al iniciar un proyecto, cumplir un orden es imprescindible para lograr el objetivo deseado y hay que trabajar con
tenacidad. Dentro del periodo de formacion nuestras caracteristicas personales, nos hacen Unicos y siempre nos llevan
a una constante evolucion. Por tal motivo somos distintos en nuestra universidad, en el postgrado, al inicio de la carrera
profesional y después con la constante preparacion y la experiencia ganada. En resumen, somos una semilla que va
creciendo y va sumando atributos con el pasar del tiempo. La pasién por entregar lo mejor de nosotros a cada paciente,
la intuicién que nos lleva a percibir situaciones de riesgo y la creatividad para resolver conflictos es parte de nuestra
herencia latina. Tanto asi que casi siempre cuando compramos un electrodoméstico, lo conectamos, lo encendemos'y
después buscamos y leemos las instrucciones. El éxito dependera de nuestra determinacion.

Después de terminar la carrera universitaria, viene la preocupacién y la alta responsabilidad de conseguir una
universidad para aplicar a un Programa de Postgrado en nuestro pais o en cualquier parte del mundo como muchos de
nuestros compatriotas. En el Ecuador tenemos 4 Universidades que ofrecen Programas de Postgrado en Ortopedia y
Traumatologia:

Universidad Central Del Ecuador: www.uce.edu.ec/web/fcm/archive_noticias?artiD=262904

Universidad San Francisco De Quito: www.usfg.edu.ec/programas_academicos/posgrado/posgrados_cocsa/Paginas/
especialidades_medicas/ortopedia_traumatologia.aspx

Pontificia Universidad Catoélica De Quito: www.puce.edu.ec/admisiones_PM.php

Universidad De Guayaquil: www.vigcyp.ug.edu.ec/posgrado_inicio/preview/previewespecialidad.
php?resolucion=RPCS0030562017c#book5/1

Cuando inicié mi postgrado, el Dr. Xavier Sanchez Alarcén, uno de los profesores a los que recuerdo con mucho
aprecio, me hizo la gran pregunta, siempre cuestionaba asi a los residentes que iniciaban el postgrado de Ortopedia
y Traumatologia de la Universidad Estatal de Guayaquil en el Hospital Alcivar. ;FAMA O FORTUNA?, se trataba de una
pregunta muy comprometedora, pero tenia mucho que ver con las expectativas que un médico joven recién graduado
tenia para su futuro*?. Dentro de la Real Academia Espafiola, Fama: es la opinidén que la gente tiene de la excelencia
de alguien en su profesién o arte, mientras que fortuna se relaciona con suerte favorable. Vale la pena poder hacerse
esta pregunta cada cierto tiempo, porque la respuesta puede variar dependiendo de las circunstancias en la que nos
encontramos, y nos lleva a encontrar otras posibles respuestas, permitiéndonos pedir lo que queramos, la interrogante
es, ;qué pedimos?

Me remito a la experiencia de uno de los personajes biblicos mas sabios de la historia, Salomén, quien ante la pregunta
que Dios le hizo: Pideme lo que quieras, y Yo te lo daré, su respuesta fue: “sabiduria y conocimiento para guiar a este
pueblo”. Basado en esta sabia respuesta, es lo que le pido a Dios, para tomar las mejores y mas acertadas decisiones
en beneficio de la Sociedad Ecuatoriana de Traumatologia y Ortopedia.

1. Fogel HA, Liskutin TE, Wu K, Nystrom L, Martin B, Schiff A. The Economic Burden of Residency Interviews on Applicants. lowa Orthop J.
2018;38:9-15.

2. Mason BS, Landry A, Sanchez JP, Williams VN. How to Find an Academic Position After Residency: Who, What, When, Where, Why, and
How. MedEdPORTAL. 2018 Jun 26;14:10727.doi: 10.15766/mep_2374-8265.10727.

3. Esdras Posiblemente. 2da de Crénicas: 1,7-10. 440 aC.

Dr. Victor Naula
PRESIDENTE NACIONAL SEOT
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Carta

Presidente CECOT

Dr. Fernando Luzuriaga

Para quienes hemos caminado algin tiempo en esta profesion, y hemos estado cerca de la Sociedad Ecuatoriana de
Ortopedia y Traumatologia, es indudable que estamos viviendo cambios importantes desde hace algunos afios.

Estos cambios muy notorios, han venido de la mano con la sub especializacion de la Orotpedia Ecuatoriana. Son nuevos
vientos los que soplan en nuestro grupo cientifico, los ortopedistas ecuatorianos se estan integrando cada vez mas a
las actividades académicas mundiales, sea como expositores o formando parte de grupos cientificos; a esto se agrega
que cada vez, observamos nuevos profesionales que vienen con mas impetu y con deseo de posicionar la Ortopedia
Ecuatoriana en el contexto Universal. Este es el camino correcto, pero la mejor via para consolidar este progreso es
aumentando nuestra produccion cientifica escrita, para que nuestra Sociedad siga en su firme ruta de progreso hacia
la excelencia.

A estas buenas nuevas, debemos agregar la decision de formar el Centro Ecuatoriano de Capacitacién en Ortopedia y
Traumatologia “CECOT”. Estoy convencido de que este centro sera una poderosa herramienta, que nos permitira crecer
tanto en formaciéon como también en investigacion, facilitando la consolidacion de esta generacion de Ortopedistas
Ecuatorianos, lo que a su vez podra convertirse en un fértil semillero para los nuevos Ortopedistas en formacion.

A demas este centro no s6lo nos permitira intercambiar conocimientos y experiencias, sino que también cumplira con
la funcion de unir a toda la familia ortopédica del pais.

I Dr. Fernando Luzuriaga
PRESIDENTE CECOT
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Fracturas de tercio medio de clavicula. Valoracion de
complicaciones posterior a osteosintesis con placa

G. Ullaguari Pineda®’, F. Cevallos Castro?, L. Calderon Villal, L. Calderén Salmerén 2

1 Postgradista de Ortopedia y Traumatologia, Residente 4to Afo, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin,
Universidad San Francisco de Quito. Quito-Ecuador
2 Médico Tratante del Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Carlos Andrade Marin, Quito-Ecuador.

PALABRAS CLAVE
Clavicula;

Fractura;

Placa;
Complicaciones

Resumen

Objetivo: analizar los resultados obtenidos en nuestra institucion de la osteosintesis
con placa en las fracturas de tercio medio de clavicula.

Material y método: se realizd un estudio observacional de cohorte retrospectivo de
pacientes intervenidos quirdrgicamente con fracturas desplazadas de tercio medio de
clavicula en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin durante el periodo de
tiempo comprendido entre enero 2016 a diciembre de 2017. Un total de 47 pacientes
correspondieron a fracturas desplazadas de tercio medio, intervenidos mediante
osteosintesis con placa de reconstruccion rectas de 3,5mm.

Resultados: todos los pacientes operados evolucionaron favorablemente, con poco
dolor posoperatorio. Se logré la consolidacidn ésea en todos ellos. Se obtuvo movilidad
satisfactoria en todos los casos. Dos pacientes presentaron complicaciones, como
aflojamiento de la osteosintesis y angulacion de la placa sin acortamiento 6seo.
Discusion: La eleccién del tratamiento mas adecuado para la fractura de clavicula
sigue constituyéndose en un reto para el ortopedista. El analisis se debe basar en
las caracteristicas individuales de cada paciente, de una cuidadosa consideracion
de los beneficios y en los danos relativos de cada intervencion, como también en las
preferencias del paciente.

Conclusiones: la osteosintesis con placas y tornillos para fracturas desplazadas del
tercio medio de clavicula es un procedimiento confiable, con un excelente porcentaje
de consolidacion y un bajo indice de complicaciones.

* Autor para correspondencia.

Correo electrénico autor principal: gusta9novel987@hotmail.com (G. Ullaguari Pineda?).
Revision editorial: Dr. Christian Ochoa
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Fractures of the middle third of the clavicle, evaluation of complications after

KEYWORDS

Clavicle; osteosynthesis with plate
Fracture;

Plate; Abstract

Complications

Objective: To analyze the results obtained in our institution of osteosynthesis with
plate in fractures of the middle third of the clavicle

Material and methods: an observational study of a retrospective cohort of surgically
treated patients with displaced fractures of the middle third of the clavicle was
performed at the Carlos Andrade Marin Specialties Hospital during the time between
January 2016 to December 2017. A total of 47 corresponded to displaced fractures of
the middle third, intervened by osteosynthesis with a 3.5mm straight reconstruction
plate.

Results: all the operated patients evolved favorably, with little postoperative pain. Bone
consolidation was achieved in all of them. Satisfactory mobility was obtained in all
cases. Two patients presented complications, such as loosening of the osteosynthesis
and angulation of the plate without bone shortening.

Discussion: The choice of the most appropriate treatment for clavicle fracture remains
a challenge for the orthopedist. The analysis should be based on the individual
characteristics of each patient, careful consideration of the benefits and relative harms
of each intervention, as well as the patient’s preferences.

Conclusions: osteosynthesis with plates and screws for displaced fractures of the
middle third of the clavicle is a reliable procedure, with an excellent percentage of

consolidation and a low rate of complications

Introduccion

Las fracturas de clavicula son lesiones comunes, que
ocurren a una tasa de aproximadamente 5.8 por 10,000
personas por afio en los Estados Unidos . Constituyen
entre 2y 10 % de todas las fracturas del adulto y son mas
comunes en individuos jovenes y activos 2. EL 80% ocurren
en el tercio medio y el 30% estan relacionadas con el
deporte ** Neer y Rowe publicaron estudios de cohorte
retrospectivo demostrando un 0.1% y 0,8% tasas de no
unién con manejo no quirurgico de las fracturas de tercio
medio de la clavicula *>%. En estos resultados histéricos,
las fracturas de clavicula han sido tradicionalmente
tratadas de manera conservadora con un periodo de breve
inmovilizacion. Sin embargo, la evidencia reciente sugiere
que las fracturas de clavicula de tercio medio tratadas
conservadoramente muestran una mayor proporcién de
complicaciones, incluida una mayor tasa de no unién o
de mala uniény, por lo tanto, el tratamiento quirdrgico de
las fracturas de la clavicula desplazadas y / o conminutas
se ha vuelto mas popular en esta zona . La literatura
mas reciente sugiere la incidencia de no unién después
del tratamiento no quirtrgico de las fracturas claviculares
del tercio medio desplazadas, es del 15% al 17%, asi como
una pérdida funcional y de la fuerza de 20 a 25% %%, El
implante 6ptimo para las fracturas claviculares de tercio
medio estd aln en debate. Los clavos intramedulares
ofrecen un método de fijacion que minimiza la diseccién
quirdrgica, menor cicatriz y prominencia del implante,
sin embargo, no se controla la rotaciéon y las fuerzas de
flexion que ocurren con la elevacion del hombro, ademas
de las complicaciones de la migracion del implante, y
reintervenciones por fallas del 0 a 36% 8°.

En contraste la fijacion con placas produce bajas tasas de
falla delimplante y las construcciones son mas rigidas en
comparacion con los clavos intramedulares, la desventaja
de la fijacién con placa es la irritacion que produce el
implante que varia entre 9 y 44%, por su localizacion
subcutanea y la compleja anatomia de la clavicula .
La tasa de reoperacion después de la fijacidn con placa
y tornillos en la clavicula es del 18% al 25% *2. Por ello,
el objetivo de nuestro estudio es analizar los resultados
obtenidos en nuestra institucion de osteosintesis con
placa en las fracturas de tercio medio de clavicula.

Material y métodos

Se realizd un estudio observacional de cohorte,
retrospectivo de pacientes intervenidos quirdrgicamente
confracturasdesplazadasdeterciomediodeclaviculaenel
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin durante
el tiempo comprendido entre enero 2016 a diciembre
de 2017. Los criterios de inclusion para el tratamiento
con placas y tornillos fueron: fracturas desplazadas y
conminutas de clavicula (Allman tipo ), menor de 65 afos,
politraumatizado con fracturas asociadas y necesidad de
rapida movilizacién. Los criterios de exclusiéon fueron:
menores de 18 anos, lesiones asociadas en el hombro
ya sea éseo o ligamentarias, paciente no colaborador,
infeccion activa, fracturas del tercio distal o medial de la
claviculay también si no se realizé un minimo de 1 afio de
seguimiento.

El tiempo promedio de uso del cabestrillo fue de
15 dias. Se realizo6 el control con radiografias de frente
y oblicuas caudocefalicas a 30° en el posoperatorio
inmediato y a los 15 dias, 2 meses, 3 meses, 4 meses,
6 meses y al afio de la operacidn. Se registré el tiempo
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promedio de consolidacion radiolégica tomando como
parametros la presencia de trabéculas éseas a través del
trazo de osteosintesis y la ausencia de aflojamiento de
ésta.

Fueron intervenidos quirdrgicamente 54 pacientes de
fractura de clavicula, 47 de los cuales correspondieron
a fracturas desplazadas de tercio medio. La totalidad de
los pacientes (47 casos) fueron intervenidos mediante
osteosintesis con placa de reconstruccion recta de
3,5mm. Las indicaciones para la fijacion quirdrgica fueron
definidos como: fracturas de clavicula del tercio medio
de 1 cm. de desplazamiento, angulacion mayor de 30°,
acortamiento de mas de 2cm. y/o deformidad en jovenes
(edad:18-65 afos), de pacientes sanos activos.

Técnica quirtrgica de reduccion abierta y fijacion interna
con placa: a los 47 pacientes intervenidos de fractura de
tercio medio de la clavicula se los coloco en posicion de
silla de playa sobre una mesa radiotransparente. Se les
aplicé anestesia general. El abordaje fue superior direc-
to sobre la clavicula con una incisién curva centrada en
el lugar del foco de fractura. Al realizar la reduccion de la
clavicula fue importante recuperar la longitud normal. En
el mismo acto se valoro la rotacion, ya que las superficies
de la clavicula son planas (Figura 1).

Figura 1 Abordaje del foco de fractura y reduccion.

En el caso de utilizar placas de reconstruccion, luego de
asegurar la reduccion se procedié al moldeado de la placa
en forma de ‘s’ para adaptarla al contorno de la clavicula.
Este paso fue vital para reducir al minimo las molestias
de la osteosintesis en el tejido subcutaneo, ya que si se
utiliza una placa recta y larga el sector medial de la placa
protruird por la zona anterior de la clavicula y puede
causar dolor e incomodidad ante la compresion directa
(Figura 2).

—

Figura 2
miofascial.

Fractura estabilizada y cierre del tejido

En casos de fracturas oblicuas largas, se empleé un
tornillo interfragmentario a compresion. Asimismo, en
casosde untercer fragmento lo suficientemente grande se
llevé a cabo la sintesis del mismo con un tornillo teniendo
especial cuidado en mantener lasinserciones musculares.
Se colocd primero la osteosintesis del fragmento lateral
para poder acercarlo al fragmento medial por medio de
la reduccién indirecta. Luego de la fijacion se comprob6
la estabilidad del sistema de osteosintesis, y se realizaron
movimientos pasivos de elevacién y rotaciones del
hombro. Se efectué el lavado y el cierre de las heridas en
dos planos: primero el tejido miofascial para la cobertura
de la placa con una sutura reabsorbible 3 ceros y luego
se suturd la piel con puntos subcuténeos (Figura 3), sin
drenajes.

Figura 3 Cierre subcutaneo de la piel.

Posoperatorio

Se coloco un vendaje acolchado y se protegié con un
cabestrillo durante 15 dias. Se comenzé con ejercicios
pendulares y movilidad activa en el rango escapular
dentro de la primera semana. Si la osteosintesis fue
establey el control radiografico a las 2 semanas no mostré
desplazamiento agregado, se permitié las actividades
habituales sin proteccién (Figura 4). Se evitaron los
ejercicios de fuerza y se prohibié levantar peso hasta la
consolidacion 6sea, que ocurrié dentro de los establecido,
entre las 6 y 10 semanas. No se recomend®d la practica de
deportes de contacto durante 4 meses.

Figura 4 Osteosintesis placa de reconstruccion de 3,5
mm y 6 tornillos corticales.
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Resultados

Se logré la consolidacién en todos los casos, el tiempo
promedio radiolégico fue de 10 semanas (rango 8 a 16
semanas). Los pacientes retornaron a sus actividades
habituales a los 30 dias. Fue reoperado un paciente
(2,12%) para la extracciéon de la placa por molestias
locales en un tiempo promedio de 12 meses (Tabla. I).

Componentes de Numero de Pacientes
la Valoracion de la

Funcionalidad y el Dolor

Dolor (requiere el uso 0
regular de AINE)

Dificultad para cargar 0
peso (9 kg)

Dolor con mochilas o 0
correas en el hombro

Dolor al dormir del lado 0
Satisfechos con el 45
resultado

Anormalidad estética 1
Dolor local con la 1
palpacién

Disminucion de la 2
amplitud de movimiento

Disminucion de la fuerza 0
Signos de compresién 0

Tabla 1: Funcionalidad y dolor

Como complicaciones hubo wun aflojamiento de
tornillos en un caso, atribuible a defecto de técnica
por deformacién de los orificios de bloqueo durante
el moldeado; y, un caso de angulacién de la placa sin
acortamiento 6seo causado por fatiga del material. No
se produjo ninguna de las complicaciones informadas
en la bibliografia como: consolidacién viciosa, no unién,
rotura de la placa, infecciones superficiales, refractura
al sacar la placa, infecciones superficiales y profundas.
Tampoco tuvimos complicaciones infrecuentes descritas
en la literatura como: neumotérax, hemotérax y lesiones
vasculares, las mismas que deben tenerse en cuenta.

Discusion

En 2007, Schemitsch y colaboradores, realizaron
un ensayo clinico aleatorizado y multicéntrico de la
Canadian Orthopaedic Trauma Society (COTS) y demostré
que la técnica de reparacion quirlrgica de las fracturas
de clavicula de tercio medio desplazadas, di6 lugar a
resultados funcionales superiores en comparacién con
el tratamiento no quirdrgico *3; esto se correlacion6 con
nuestro estudio, ya que los pacientes fueron intervenidos
quirurgicamente con buenos resultados funcionales.

Un metaanalisis realizado por Woltz y colaboradores,
con 6 ECA que evalud un total de 614 pacientes en el que
se demostré que la fijacion con placa redujo de forma
significativa la tasa de no unién de fracturas claviculares
deltercio medio desplazadas aun 2% comparado con 16%
para el tratamiento no quirdrgico **. En nuestro estudio
no hubo complicacién tipo “no unién”, correlacionado
con la baja tasa del estudio anterior. El estudio de Seif
Sawalha, no mostré diferencias significativas en las tasas
de complicaciones entre los pacientes que se sometieron
a reduccion abierta y fijacion con placas de fracturas de
clavicula agudas del tercio medio, en comparacién con
los que se sometieron a una cirugia por retraso o no unién
que se desarrollé después del tratamiento no quirdrgico
15 si bien nosotros no realizaron cirugias tardias podemos
mencionar que el manejo quirdrgico es la mejor opcién
para evitar la no unién.

En un ensayo de fracturas de clavicula de tercio medio
desplazadasrealizado porel Canadian Ortopedic Trauma
Society (COTS), evalué las ventajas de la reduccién abierta
y fijacion interna frente al tratamiento no quirurgico,
encontrando que las de tipo quirargico el tiempo es mas
rapido para la unién radiolégica (16 versus 28 semanas);
menor tasa de no unién (3% contra 14%); menores
quejas sintomaticas que requieran tratamiento adicional
(0% contra 18%); mejores resultados funcionales; y una
mayor probabilidad de satisfaccién del paciente con
respecto al area estético de sus hombros ¢, Lo que resalta
los beneficios que los pacientes han tenido en nuestro
estudio al implementar la reduccién abierta y fijacién
interna con placas y tornillos como estandar de manejo.

Ranaletta y colaboradores analizaron especificamente
el retorno al deporte, revisaron retrospectivamente
a 54 atletas, que se sometieron a reduccion abierta y
fijacién interna de la clavicula. Informaron una tasa de
complicaciones del 16%, incluida una falta de union,
una falla del implante y una compresion de la subclavia.
Llegaron a la conclusion de que la fijacion quirdrgica
de las fracturas de clavicula ofrecia un retorno seguroy
temprano al deporte con pocas complicaciones *’. Si bien
en nuestro estudio no hubo atletas, estamos conscientes
de los beneficios de la reduccién abierta y fijacién interna
en este grupo de poblacién.

En cuanto a las complicaciones por el tipo de material,
una revisién sistematica y metaanalisis realizado por
Roderick M. y colaboradores, mostraron reintervenciones
por uso de placas de reconstruccién, sin embargo, este
articulo lo describe como un factor de confusién debido
a que las utilizaron en 12 de los 20 estudios analizados *2.
Contrastando dicho escenario, nosotros no tuvimos
complicaciones asociadas a las placas de reconstruccion
que fueron las que utilizamos en todos los casos por lo
que lo consideramos un método seguro de manejo.

En un estudio realizado por Van der Meijden y
colaboradores, informaron que a los 6 meses los pacientes
tratados con placas mostraron menos discapacidad que
el grupo de clavos intramedulares, aunque la irritacion
relacionada con las placas se produjo con frecuencia
dentro de 1 afio y se pudo tratar con la extraccién
del implante, este es una complicacion frecuente 1.
Asimismo, estudios realizados por Ashman y Robinson y
colaboradores, informaron tasas de remocion de placas
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de 17.5% y 11.6%, respectivamente por irritacién 2%, En
nuestro estudio solo conto con un paciente que presenté
dicha complicacion detectado por palpacién en el sitio
de la placa y quejas del paciente, la cual fue resuelta con
la remocién del implante y la inmediata satisfaccién del
mismo. Este ultimo punto se contrasta con el estudio de
Wang y colaboradores, el cual realizé un seguimiento en
48 pacientes con fracturas de tercio medio de clavicula
tratadas con placas pre-moldeadas y encontraron que el
88% se quejaba de prominencia local, dolor y malestar.
Al 56% del grupo de estudio se les retiraron las placas, y
después del procedimiento, el 96% de los que se le habian
retirado las placas estaban satisfechos y recomendaron
la eliminacién de las mismas . Para los cirujanos
experimentados, la precisién de ajuste después de doblar
una placa de reconstruccion pélvica de bajo perfil de
3,5 mm parece ser mejor en comparacion con una placa
anatdmica, pero la tasa de complicaciones relacionadas
con el implante, como irritacion de la piel o prominencia
delimplante, sigue siendo alta *°. No obstante, el presente
estudio utilizé solo placas de reconstruccién las mismas
que han tenido pocos efectos secundarios en nuestros
pacientes durante el seguimiento de 1 afio.

Un  metaanalisis  realizado por Jia Wang vy
colaboradores, con 13 ECA que compar6 3 tratamientos
para fracturas de tercio medio de clavicula, como no
quirargico, quirurgico con placay fijacién intramedular, el
cual encontr6 que la fijacion con clavo intramedular tenia
una menor probabilidad de infeccién y no unién que con
placay el tratamiento no quirdrgico ?°. El estudio realizado
por Asadollahi S. y colaboradores, muestra que la fijacién
con placa se asocia con una mayor tasa de intolerancia
metalica, por lo que requieren una mayor remocién de
implantes en comparacién con la fijacion intramedular®.
Si bien en el presente estudio no se hizo colocacion de
clavos intramedulares para tratar este tipo de fracturas,
ni una comparacién de estos 2 tratamientos quirirgicos,
tenemos en cuenta esta alternativa quirdrgica en caso de
no disponer de implantes tipo placa.

La principal limitacién de nuestro estudio es el disefio
retrospectivo basado en la revision de la historia clinica
del paciente, aunque hubo criterios de exclusion claros
para la recopilacién de datos, fuimos muy rigurosos
para excluir a todos los pacientes con registros médicos
incompletos. Otra limitacién potencial es el pequefio
numero de pacientes que podria haber distorsionado
las conclusiones estadisticas con otros estudios, ademas
de que no evaluamos otras técnicas operativas tales
como fijacién con clavos intramedulares debido a que
no encontramos ningln caso registrado en nuestra
institucion.

Conclusiones

La osteosintesis con placas y tornillos para fracturas
desplazadas del tercio medio de clavicula es un
procedimiento confiable, con un excelente porcentaje
de consolidacién y un bajo indice de complicaciones. La
fijacién con placa ofrece claras ventajas, es una buena
opcién para pacientes que exigen una recuperacion
rapiday una funcion éptima del hombro, y para pacientes

con factores de riesgo de no unién como las fracturas
conminutasy con grandesdesplazamientos. Larealizacion
de una cuidadosa técnica quirirgica, asi como el empleo
de placas de reconstruccién rectas 3,5mm parece jugar
un papel en este sentido. Por lo que recomendamos el
tratamiento quirargico de las fracturas de tercio medio
de clavicula, la placa es nuestro estandar de oro por los
buenos resultados y pocas complicaciones relacionadas
con el implante en nuestra institucién.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Artroplastia; La artroplastia total de rodilla es un procedimiento quirurgico cuyo objetivo es eliminar

Protesis; el dolor, restablecer la movilidad articular, asi como la funcién muscular, ligamentaria

Rodilla; y de otros tejidos blandos que controlan la misma.

Tamano Objetivo: determinar el tamafio usual de los componentes de proétesis total de rodilla
en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo en el periodo de tiempo establecido.
Materiales y métodos: Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo donde se
incluyé a los pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla cementada realizada
en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Eugenio Espejo de la ciudad
de Quito. Las mediciones de los diferentes tamafios de protesis fueron tomadas de
los proveedores disponibles en el mercado y bibliografia disponible. Resultados: El
mayor porcentaje de pacientes intervenidos quirdrgicamente correspondié al género
femenino. El tamafio mas usado en el componente femoral fue de 58mm, mientras que
en el componente tibial fue de 42mm.
Conclusion: El tamano usual en los pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla
fue de 58mm en el componente femoral y 42mm para el componente tibial.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: tmem1950@hotmail.com (M. Moyano Torres)!
Revision editorial: Dr. Christian Ochoa
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Usual size of the components in the total cemented knee prosthesis components in

Total knee arthroplasty or total knee replacement is a surgical procedure that aims to
eliminate pain, restore joint mobility, as well as muscle, ligament and other soft tissues

Objective: to determine the usual size of the total knee prosthesis components at the
Eugenio Espejo Specialty Hospital in the established period of time.

Materials and methods: A retrospective study was carried out in which patients
undergoing total knee arthroplasty performed at the Orthopedics and Traumatology
Service of the Eugenio Espejo Hospital in the city of Quito were included. Measurements
of different sizes of prostheses were taken from the suppliers available in the market.
Results: The highest percentage of patients underwent surgery was female. The most
used size in the femoral component was 58mm, while in the tibial component it was

Conclusion: The usual size in patients undergoing total knee arthroplasty was 58mm in

the femoral component and 42mm in the tibial component.

KEYWORDS
Arthroplasty; Ecuadorian population
Prosthesis;
Knee; Abstract
Size
that control it.
42mm.
Introduccion

La artroplastia total de rodilla es un procedimiento
quirurgico cuyo objetivo es eliminar el dolor, restablecer
la movilidad articular, asi como la funcion muscular,
ligamentaria y de otros tejidos blandos que controlan la
misma'*.

Campbell entre 1920-1930 popularizé el uso
de trasplantes libres de fascia como material de
interposicion, alcanzando resultados aceptables. En 1942
Smith-Petersen presentdé un modelo metalico para cubrir
los condilos femorales, mientras McKeever y Macintosh lo
hicieron con el platillo tibial. Estos implantes fracasaron
porque ninguno cubria ambas superficies articulares, y
la superficie articular descubierta seguia siendo fuente
importante de dolor y de aflojamiento temprano de
las protesis?. Para 1950, Walldius y Shiers con ayuda
de otros colaboradores, desarrollaron protesis para
ambas superficies articulares, a fin de proporcionar la
estabilidad y el alineamiento adecuado de la extremidad;
sin embargo, también fallaron, no solo por el problema
del roce entre dos superficies metalicas, sino por la
limitacion de movimiento que originaban las bisagras
utilizadas. La era moderna de las protesis totales de
rodilla, tuvo su inicio en 1971 con Gunston, cuando
introdujo una prétesis de baja friccion, es decir, utilizando
dos superficies de acero que se articulaban contra una
superficie de polietileno de alta densidad, y cementadas
al hueso con polimetilmetacrilato®®. A partir de entonces
y con el advenimiento de mayores conocimientos sobre
la biomecanica de la rodilla, no sélo se desarrollaron
nuevos implantes, sino que los materiales utilizados
también sufrieron modificaciones sustanciales para
la elaboracién de las protesis, implementando a la
par nuevas técnicas para la fijacion de las mismos3.
Tomando en cuenta que la rodilla es una articulacion
de carga, adaptada perfectamente a su funcion, es

importante recordar que las sobrecargas persistentes
o los movimientos repentinos o incontrolados pueden
provocar diversos tipos de lesiones en las estructuras
de esta region, determinados por las caracteristicas
anatomicas de la misma“. De todas las articulaciones de
carga, la rodilla es la mas vulnerable al traumatismo, sea
este accidental o repetitivo, en forma de uso y desgaste.
De esta manera, es importante que el médico encaminado
a tratar el desgaste de esta articulacion conozca qué tipo
lesiones se pueden encontrar con mas frecuencia en
un determinado grupo de pacientes. Esta informacién
variard segun el tipo de paciente, ya que sera diferente en
un joven atlético a diferencia de una mujer de 70 afios’. No
podemos pasar por alto la importancia de la anamnesis
y la exploracién fisica sistematica correctas de la rodilla
para el diagnéstico de las lesiones mas frecuentes como
la gonartrosis y las posibles deformidades angulares que
pueden presentarse?. Otro puntocrucialatomaren cuenta
es el tamafo de los componentes protésicos que seran
colocados, considerando que tendran influencia directa
en los resultados postquirurgicos y la evolucion funcional
de los pacientes intervenidos. De ser subestimado podria
significar la limitacion permanente en la movilidad de la
articulacién o presencia de dolor crénico *.

Objetivo

El objetivo de este trabajo fue determinar cudl es el
tamafo usual de los componentes de protesis total de
rodilla cementada realizadas en una entidad de salud de
referencia nacional como el Hospital de Especialidades
Eugenio Espejo de la ciudad de Quito, en el periodo
comprendido entre enero y diciembre del afio 2016.
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Materiales y métodos

Esunestudiodetipodescriptivo,transversal, retrospectivo
donde se tomaron en cuenta a 76 pacientes, en edades
comprendidas entre los 37 y 86 afios, con una media de
67 afnos, quienes fueron sometidos a artroplastia total de
rodilla cementada realizada en el servicio de Ortopedia
y Traumatologia del Hospital de Especialidades Eugenio
Espejo de la ciudad de Quito, de los cuales el 76.3%
fueron mujeres. Se incluyd a 74 pacientes en los que
se confirmé clinica y radiolégicamente el diagnoéstico
de gonartrosis grados Il y IV segin la clasificaciéon de
Kellgren y Lawrence y que contaban con datos precisos
sobre el tamafio protésico colocado, mientras que se
excluyé a 2 pacientes del estudio por no contar con
datos precisos respecto al tamafio de los componentes
protésicos colocados. El periodo considerado para este
trabajo comprende el periodo de enero a diciembre del
2016 y se colocaron proétesis como Vanguard, New wave,
K- Mod y Génesis Il. Para la referencia del tamafio de los
componentes de las prétesis, los datos fueron recabados
tanto de las referencias bibliograficas publicadas en
la pagina oficial de cada par protésico, asi como de
los proveedores de los diferentes tipos de prétesis de
rodilla cementadas existentes en el mercado local. Una
vez identificados los tamafios especificos de cada tipo
de protesis, se estandariz6 y determiné cuales son los
tamafios mas usuales medidos en milimetros, utilizados
por la poblacién intervenida en este universo muestral.

Resultados

Fueron intervenidos quirdrgicamente un total de 76
pacientes, a quienes se les realizd artroplastia total de
rodilla cementada, correspondiendo la mayoria (n:58) al
género femenino.

En lo referente a las prétesis de rodilla utilizadas en
los pacientes, se evidencié que la gran mayoria de las
protesis colocadas fueron K-Mod (n:37), seguidas de
Vanguard (n:20), Génesis Il (n:16), mientras que New wave
fue colocadas en un menor nimero de pacientes (n:3)
(Tabla 1).

Tlpo de Proétesis No. Prétesis
K-MOD 37
Vanguard 20
Génesis 16
New Wave 3

Tabla 2. Detalle de tipo y nimero de proétesis
colocadas.

Conrespecto altamafio de los componentes, se evidencio
que el componente femoral mas utilizado segun las
diferentes variedades de prétesis fue K Mod 58mm (16),
seguido de Génesis Il 58.5mm (8), Vanguard 60mm (5),
y New wave 58mm (3), mientras que el tamafio de los
componentes tibiales mas usado fue K Mod 42mm (16),
Génesis I 48mm (10), Vanguard 63mm y 67mm (6), y New
wave 48mm (3)

Discusion

Considerando que la patologia degenerativa de rodilla
es de comun presentacidén en pacientes mayores de 65
afios, y que la incidencia de pacientes que requieren un
reemplazo articular de rodilla va en crecimiento (hasta el
2020 se duplicard)?, este trabajo buscé determinar cual es
el tamano usual de los componentes protésicos de rodilla
colocados en nuestra poblacién. En lo que a los autores
respecta, es importante la determinacién del tamafio de
los componentes de las protesis de rodilla, con la finalidad
de que los diferentes establecimientos que realizan estos
procedimientos a nivel nacional, puedan abastecerse
del material indicado para el tratamiento idéneo de sus
pacientes, evitando asi la falta de insumos necesarios
y acortando el tiempo de espera hasta la intervencién
quirargica. Entre las dificultades presentadas durante la
elaboracién, se evidenci6 la escasa literatura disponible
con respecto al tamafio en milimetros de cada uno de los
componentes protésicos.

Conclusiones

Es importante que se realicen estudios similares en
otras latitudes para comparar los resultados obtenidos
y determinar cudles son los tamafos usuales de los
componentes protésicos, con la finalidad de realizar una
adecuadaplanificacion prequirirgica que permitael correcto
abastecimiento del material necesario en las diferentes
casas de salud donde se realizan reemplazos articulares de
rodilla. La determinacion del tamano protésico, evitara el
gasto innecesario de recursos por la adquisicién de material
inadecuado que no sera utilizado en nuestra poblacién. El
conocimiento del tamario de los componentes permitira
tener una mejor referencia de la estructura anatdémica entre
la poblacion de diferentes latitudes.
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Resumen

La gonartrosis es una patologia frecuente en especial en el sexo femenino y en la edad
adulta, siendo el genu varo la causa mas comun.

Se realizd un estudio retrospectivo de enero del 2014 a diciembre del 2017, con 228
pacientes que presentaron genu varo con un promedio de edad de 69 afios, 72% del
sexo femenino. El 22,8% presentaron deformidades igual o mayor a 10 grados, En
el 7,45% del total de pacientes se colocd proétesis de revision. De las 17 protesis de
revision, 14 se colocaron en deformidades iguales o superiores a 10 grados.

Se concluyd que la mayoria de pacientes con genu varo presentan una deformidad
menor a 10 grados, Menos del 10% de pacientes con deformidades en varo requieren
una protesis de revision. La mayoria de pacientes con genu varo grave requieren de
prétesis de revision.

* Autor para correspondencia.
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Revisién editorial: Dr. Jaime Moyano
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Artrosis in genu varo, patients trated with total knee replacement primary and of
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Varus knee;
Arthrosis Abstract

Osteoarthritis;
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Gonarthrosis is a frequent pathology with a high prevalence in adult women, being the
most common anatomical deformity the varus knee.

A retrospective study was conducted from January 2014 to December 2017, 228 varus
knee patients with 69 years old mean age, 72% women.22.8% of then with a deformity
equal or greater than 10°, 7.45% of all the patients had revision prosthetic arthroplasty.
This type of prostheses was used in 14 patients with deformities equal or greater than

10°.

This study concluded that knee varus deformity is lesser than 10°. Less than 10% of
patients need revision prosthetic arthroplasty, however most of them required other

surgery.

Introduccion

La gonartrosis es una patologia frecuente a nivel mundial
que se presenta por lo general en adultos mayores, entre
las causas primarias y secundarias de esta patologia
se destacan las deformidades en varo y valgo, siendo
la deformidad en varo la que se presenta con mayor
frecuencia'3

Se ha establecido como un valor referencial adecuado
en el plano frontal para la rodilla entre 3 a 7 grados de
valgo, siendo mayor en el sexo femenino, la presencia
de rodillas con ejes diferentes a este rango constituyen
un problema técnico en las cirugias, siendo mayor a
mas valores de desviaciéon, donde las rodillas valgas
constituyen un verdadero reto quirargico4.

Las deformidades en varo o valgo presentan
alteraciones de las partes blandas y pueden acompanarse
de pérdidas dseas importantes, que requieran el empleo
de implantes y técnicas especiales que determinan
mayores riesgos quirlrgicos, mayores costos para la
institucion, pueden requerir examenes complementarios
especiales y requieren de una planificacién quirdrgica
adecuada’*9.

La evolucién postquirurgica en un paciente sometido
a protesis no siempre es satisfactoria, se ha establecido
en un 15% el grado de insatisfaccion, ese grado de
inconformidad puede aumentar en paciente con
deformidades previas en las rodillas'o.

Las deformidades en valgo pueden ser leves cuando
son hasta de 10 grados, moderados cuando se encuentran
entre 11y 20 y graves los mayores de 20 grados y debe
establecerse si el ligamento colateral medial es o no
competente, lo que aumenta la complejidad de esta
patologia, para la determinacién del eje es preciso tomar
radiografias adecuadas, igual consideracién debemos
tener para las deformidades en varo, sin embargo el
ligamento colateral externo tolera mejor las deformidades
mayores'213

Es importante determinar en nuestro medio la
prevalencia de pacientes con deformidades en varo y
valgo que son sometidos a protesis de rodilla, lo que
permitira planificar en forma adecuada la adquisicién de
dispositivos ortopédicos y la capacitacion adecuada del
personal de salud14.15,

Hipotesis: Los pacientes que acuden al Servicio de
traumatologia del Hospital de Especialidades Eugenio
Espejoy que requieren una prétesis presentan una de-
formidad usualmente en varoy en la mayoria de casos
requieren la colocacion de una prétesis primaria para
solucionar esta patologia.

Objetivo General: Categorizar las deformidades en varo
de los pacientes que seran sometidas a artroplastias.
Objetivos especificos:

1. Identificar por grados la desviacion en varo.
2. Indicar el tipo de protesis colocada en pacientes con
deformidad en varo

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal de la
totalidad de pacientes con genu varo que fueron
sometidos a cirugia de prétesis de rodilla de enero 1 del
2014 a diciembre 31 del 2017.

La recoleccién de datos se realizd desde los archivos
estadisticos del grupo de rodilla del Servicio de Ortopedia
y Traumatologia del Hospital de Especialidades Eugenio
Espejo y registrados en una tabla de recoleccién de
datos donde consta: nombre del paciente, edad, sexo,
lateralidad de la lesion , grados de varo, tipo de protesis
colocada.

Se incluyeron a todos los pacientes operados con genu
varo que no presentaron objecién para realizar este
estudio y en quienes se tenian registros con informacion
suficiente para llenar la tabla de recoleccion de datos.

Se excluyeron pacientes con ejes normal de rodilla y
con graduaciones de 0, 1 y 2 de valgo, con presencia de
deformidades extraarticulares, pacientes que ingresaron
para revisiones de protesis.

Para publicar los resultados se utiliz6 promedio, rango y
porcentaje.
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Resultados

Durante el periodo de estudio se operaron 228 pacientes
con genu varo, de los cuales del sexo masculino fueron 64
que equivale al 28,07% del total de pacientes.El promedio
de edad fue de 69 afios (rango 31-89).Segun la lateralidad
rodillas derechas fueron el 48,2% El promedio de varo fue
de 6,4 grados ( rango 1-25). La desviacion mas frecuente
fue de 8 grados de varo en 33 pacientes (Tabla 1). Se
emplearon un total de 17 protesis de revision (Tabla 2).

Tabla 1: Desviacion mas comun

Grados de varo Numero de pacientes
1° 15
2° 32
3° 29
4° 17
5° 29
6° 9
7° 6
8° 33
9° 6
10° 26
11° 4
12° 6
13° 4 Figural PreypostquirUrgicade artrosis por genu varo, paciente 1.
15° 2
16° 1
18° 1
20° 4
23° 1
24° 1
25° 2

Tabla 2: Protesis de revision

Grados de varo Numero de pacientes
5° 1
g°
10°
11°
12°
13°
15°
18°
20°
23°
24°
25°

N[ = WR R Rk RN

Se presentan las imagenes de algunas de las cirugias de
genu varo artrésico resueltos con protesis primaria y de
revision (Fig. 1,2,3,4,5,6). Figura 2 Imagenes prey postquirdrgicas paciente 2.
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Figura 3 Prequirlrgica paciente 3 con varo y resolucién
con protesis primaria.

Figura 4 Imagen prequirlrgica paciente 4 con varo,
Resolucién con vastago de revisiény alza metalica medial.

Figura 5 Paciente 5 con varo, Resolucién con vastago de
revisién y alza metalica medial.

Figura 6 Paciente 6 con genu varoy pérdida 6sea medial
tibial y resolucién con prétesis primaria.
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Discusion

La gonartrosis es una patologia frecuente en nuestro
medio, de acuerdo al plano frontal es mas frecuente en
varo segln publicaciones internacionales':3, estos datos
concuerdan con los de nuestro medio, y se presenta en
especial en el sexo femenino, en nuestro estudio el genu
varo artrésico se evidencié en hombres en un 28%.

Se presenta en personas en edad adulta’* en nuestro
estudio es similar con promedio de edad de 69 afios.

Las grandes deformidades representan un reto
quirargico™ en nuestro estudio el 22,8% presentaban
deformidades en varo de 10 grados o mas.

La complejidad de la cirugia determina que a mayor
grado de deformidad debamos emplear dispositivos
ortopédicos especiales, sin que esto sea una norma, en
nuestro estudio se emplearon 17 proétesis de revisién,
de las cuales 14 fueron colocadas en pacientes que
presentaron deformidades iguales o mayores a 10 grados.

La complejidad quirdrgica ha sido establecida en
especial para las deformidades angulares grandes, en
especial para los valgos extremos, igual consideracion
debemos tener para las deformidades en varo, sin
embargo en el varo, el ligamento colateral externo tolera
mejor las deformidades mayores'2.13, en nuestro estudio
solo en algunas deformidades grandes fue necesaria la
protesis de revision , asi también en pocas deformidades
menores se coloco proétesis de revision.

Es necesario como lo sefialan varios estudios conocer
el grado de deformidad prevalente en el medio, para
ayudar tanto en la planificaciéon quirdrgica de nuestros
pacientes como en asuntos administrativos de las
unidades operativas'#1s.

Conclusiones

1. El genu varo se presenta en especial en el sexo
femenino.

2. El genu varo se presenta con mayor frecuencia en
adultos mayores.

3. La mayoria de casos de genu varo corresponden a
menos de 10 grados .

4. Menos del 10% de genu varo requieren prétesis de
revision.

5. La mayoria de genu varo de elevado valor angular
requieren prétesis de revision.
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Resumen

Las fracturas de radio distal son frecuentes en la poblacién mundial, se ha utilizado
varias clasificaciones siendo la propuesta por Fernandez la mas utilizada, recibiendo
tratamiento quirtrgico la mayoria de lesiones que afectan a la articulacién de la
mufeca. El uso de torniquete se ha empleado para disminuir el tiempo quirdrgico,
mejorar la visualizacién del campo quirdrgico, con un dolor postquirtrgico igual al no
uso del mismo y sin mayores complicaciones.

El objetivo de este estudio fue analizar el tiempo transquirtrgico, sangrado y dolor
postquirdrgico con y sin el uso del manguito compresivo en fracturas de radio distal
intraarticulares.

Se realizé un estudio con disefio clinico, controlado, aleatorio, simple ciego, en una
muestra de 24 sujetos con diagnéstico de fractura de radio distal Fernandez tipo Ill o
AO 23-C2.

Mediciones principales: Uso de torniquete, Sangrado, Tiempo de cirugia, Dolor.

Como resultados tenemos que no se observaron complicaciones postquirirgicas en
ningun grupo. No hubo diferencia por sexo, miembro lesionado ni lateralidad (p> 0,05).
La media de edad fue de 50,71 + 17,6 afos. La mediana de puntuacion del dolor (EVA)
al primer dia fue de 4.5, con un rango de 2 a 7; al alta fue de 2, con un rango de 1 a 4
puntosy en el control fue de 1 con un rango de 1 a 2. El tiempo de cirugia sin torniquete
fue de 90,83 + 17.43 minutos, IC 95%: 80,29-101. El tiempo de cirugia con torniquete fue
de 95,42 + 20,27 min.;IC 95%: 83,17 -107,67 min. Si bien el tiempo de cirugia es menor
con el uso de torniquete, sin embargo este no es estadisticamente significativo con un
valor de 0,095 (p>0,05). Se observé que hubo diferencia estadisticamente significativa
en el sangrado: con torniquete 32,9 c.c. versus 108.3 c.c. sin torniquete (p < 0,05).
En relacion al dolor existe una disminucién del mismo entre la primera y la segunda
evaluacion en los mismos grupos (p < 0,05), pero no existe diferencia en la Gltima
evaluacion entre grupos (p >0,05). Se concluyé que el uso de torniquete disminuye el
sangrado transquirurgico mejorando el campo visual.

* Autor para correspondencia.

Correo electrdnico: cristianvelasco1984@gmail.com (C. Velazco Egliez.)'.
Revisién editorial: Dr. Carlos Chiriboga
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Introduccion

Distal radius fractures:
Do the use of the torniquete affect the development of the treatment?

Abstract

Distal radius fractures are frequent in the world population, several classifications
have been used, being the one most frequently used by Fernandez, receiving surgical
treatment the majority of injuries that affect the wrist joint. The use of tourniquet has
been used to reduce surgical time, to improve the visualization of the surgical field, with
postoperative pain equal to the non-use of the same and without major complications.
The objective of this study was to analyze trans surgical time, bleeding and post-
surgical pain with and without the use of the compression cuff in intra articular distal
radius fractures.

A randomized, controlled, randomized clinical study was conducted in a sample of 24
subjects with a diagnosis of distal radius fracture Fernandez type Ill or AO 23-C2.

Main measurements: use of tourniquet, bleeding, time of surgery, pain.

As results we found no postoperative complications were observed in any group.
Consolidation was observed in all cases. There was no difference by sex, injured limb or
laterality (p>0.05). The mean age was 50.71 + 17.6 years. The median pain score (VAS) at
day one was 4.5, with a range of 2 to 7; At discharge was 2, with a range of 1 to 4 points
and in the control was 1 with a range of 1 to 2. The time of surgery without tourniquet
was 90.83 + 17.43 minutes, 95% CI: 80, 29-101. The surgery time with tourniquet was
95.42 +20.27 min; 95% Cl: 83.17 -107.67 min. Although the surgery time is shorter with
the use of tourniquet, however, this is not statistically significant with a value of 0.095
(p>0.05). It was observed that there was statistically significant difference in bleeding:
with tourniquet 32.9 c.c. Versus 108.3 c.c. Without tourniquet (p <0.05). In relation to
pain, there is a decrease in pain between the first and second evaluation in the same
groups (p <0.05), but there is no difference in the last evaluation between groups
(p> 0.05). As conclusions the use of tourniquet decreases trans surgical bleeding by
improving the visual field.

Las fracturas de radio distal representan una de las
fracturas mas frecuentes, constituyen el 14% de todas
las lesiones de la extremidad y 17% de todas las fracturas
tratadas en urgencias’. Predominan en personas de
raza blanca y ancianas considerandose la fractura mas
comun de la extremidad superior en pacientes mayores
de 65 afos, en esta ultima generalmente se produce
por mecanismos de bajo impacto como las caidas de su
propia altura®. En personas mas jovenes son provocadas
por mecanismos de alto impacto como accidentes de
transito, motocicleta, etc.; siendo estas cerradas o no
implican el desplazamiento de fragmentos, llegando a ser
extraarticulares o intraarticulares. Se han disefiado
numerosas clasificaciones (Figura 1) para definir y
agrupar los diferentes patrones de fracturas y de esta
manera definir el tratamiento y pronoéstico®.
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Figura 13. Clasificacién de las fracturas de radio distal.

Las fracturas de radio distal pueden ser tratadas de
forma ortopédica mediante reduccién por manipulacion
y posterior inmovilizaciéon, o quirlrgica, mediante el
abordaje y reduccién de la fractura a cielo abierto y
fijacién interna con agujas, tornillos interfragmentarios
o placas de osteosintesis®. Para decidir la indicacion
quirdrgica es necesario tomar en cuenta dos grupos de
factores fundamentales, por un lado los dependientes
del tipo de fractura y por otro las caracteristicas de
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los pacientes que han sufrido la lesion4. Ultimamente
se estd observando un aumento de indicaciones de
fijacién interna, esta permite una mejor reduccion de las
articulaciones radio carpiana y radio cubital comparado
con otros métodosé. Las placas de angulo variable han
sido uno de los mayores avances en traumatologia y se
han convertido en una opcién interesante para la fijacién
de estas fracturas. Ademas, las placas bloqueadas evitan
el colapso metafisiario aun con hueso osteoporoético
o conminuto, mantienen la reduccién y permiten una
movilidad temprana, La via de abordaje volar para colocar
estas placas proporciona buena cobertura de los tejidos
blandos, es poco agresivay minimiza las complicaciones*.

Para disminuir el tiempo quirdrgico, tener mejor
visién del campo operatorio, se ha establecido ciertos
procedimientos como el uso del torniquete arterial
neumatico, el cual es ampliamente utilizado en cirugia
de la extremidad superior, la primera vez que se el
utilizé torniquete fue en el afio de 1718 sobre todo en
amputaciones, existiendo numerosas publicaciones asi
como directrices propuestas para su uso y también se
han estudiado las complicaciones reales y potenciales
de la isquemia prolongada’. Las lesiones relacionadas
con el torniquete por lo general implican piel, nervios y
tejidos blandos; producto de la compresién directa por el
torniquete y distal a la isquemia de manguito insuflado.
Las lesiones nerviosas pueden ir desde parestesias
leves hasta pardlisis completas y la lesién muscular esta
influenciada mas por el tiempo de isquemia. Finalmente,
la lesion de la piel parece ocurrir mas cominmente del
fallo para asegurar el acolchado entre la interfaz del
manguitoy de la piel, en lugar de la presion del torniquete
o tiempo de isquemia. La presién que los autores
recomiendan como ideal de 50 a 100 mm hg por encima
de la presién sistolicas.

El objetivo del trabajo fue comparar el uso o no de
manguito compresivo en fracturas intraarticulares
Fernandez tipo lll tratadas con reduccion y osteosintesis
con placa anatémica de angulo variable. Siendo nuestra
hipotesis que el uso de manguito compresivo disminuye el
tiempo transquirdrgico, reduciria el dolor posoperatorio,
menor sangrado y mejoraria la funcionalidad inmediata.

Materiales y métodos

Se realizé6 un estudio con disefio clinico, controlado,
aleatorio, simple ciego, en una muestra de 24 sujetos con
diagnostico de fractura de radio distal Fernandez tipo
Il o AO 23-C2 atendidos en el Hospital Enrique Garcés -
Quito, desde diciembre del 2015 a mayo 2016. Previo
consentimiento informado, se estudiaron 25 fracturas de
radio distal a las cuales aleatoriamente se distribuyeron

Tabla 1- Lateralidad segin miembro lesionado

13 al grupo con manguito de isquemia y 12 al grupo
control. En el proceso de aleatorizacién se encarg6 el
personal residencial del hospital, el mismo que antes
de la llegada del cirujano instalaba o no la variante del
torniquete arterial neumatico a nivel del brazo.

Como criterios de inclusién: Pacientes mayores de
18 afios, fractura segln la clasificacidon Fernandez tipo
Il 0 AO 23-C2, en cuanto a los criterios de exclusion
fueron: fracturas asociadas en otras areas anatomicas,
comorbilidades (diabetes, fumadores, alteraciones del
estado mental). El total de la muestra fue de 25 radios
distales debido a que uno de los pacientes tenia una
lesion bilateral.

Atodos los pacientes se les realizé para el diagnéstico,
radiografias anteroposteriores y laterales de radio distal,
radiografias en dos proyecciones posibilitadas inmediatas
y a los 45 dias postoperatorios, asi como tomografia axial
computarizada al ingreso hospitalario.

Se analiz6 el dolor mediante escala EVA la misma que
se evalu6 al primer dia postoperatorio, en el dia del altay
en el control post quirtrgico en consulta externa.

Para la reduccién abierta de la fractura de radio
distal se utilizé el abordaje volar modificado de Henry,
longitudinal sobre el borde radial del flexor carpi radialis,
con disecciéon de la musculatura flexora y secciéon del
pronador quadratus, se realizé reduccién de la fractura
con suave manipulaciéon de los fragmentos encontrados y
posteriorcolocacionde placavolarcontornillosdefijacién
bloqueados y convencionales de acuerdo a cada caso. Se
verificé reduccién mediante fluoroscopia y finalmente el
cierre por planos de las estructuras implicadas.

Para el analisis estadistico se utiliz6 en variables
cualitativas porcentajes, promedios y desviaciones
estandar con sus respectivos intervalos de confianza al
95%. Previa demostraciéon de normalidad de datos con
la prueba de Kolmogorov Smirnov, se procedi6 a realizar
anadlisis inferencial con prueba t de Student para dos
promedios y para andlisis de puntajes de EVA prueba de
Kruskal Wallis. Se acepté un margen de error tipo | del
0,05.

Resultados

Se escogieron al azar 24 pacientes para 25 fracturas
de mufiecas intraarticulares quienes fueron asignados
aleatoriamente a dos grupos, el experimental (n = 13) a
quienes se les aplicod un torniquete arterial neumatico a
nivel del brazo y grupo control (n = 12).

De 14 sujetos con radios izquierdos lesionados,
12 tenian dominancia izquierda (85,7%); sujetos con
lesién de radio derecho fueron 9, de los cuales 9 tenian
dominancia derecha (100%). Ver tablas 1,2,3,4.

Lateralidad Miembro Lesionado Total
Izquierdo Derecho Bilateral

Izquierda 12 (85,7%) 0 (0%) 1 (100%) 13 (54,2%)

Derecha 2 (14,3%) 9 (100%) 0 (0%) 11 (45,8%)

Total 14(100%) 9(100%) 1(100%) 24(100%)
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El 37,5% (n = 9) fueron de sexo masculino y el 62,5% (n= 15) de sexo femenino. El 58,3 % (n = 14) se lesionaron el lado
izquierdo, el 37,5 % (n=9) el derecho y el 4,2 % (n = 1) tuvieron lesién bilateral. En relacién a la dominancia, el 54,2 % (n
=13) fueron izquierdos y el 45,8 % (n = 11) derechos. No se observaron complicaciones postquirirgicas en ninglin grupo.
Se observé consolidacion en todos los casos. No hubo diferencia por sexo, miembro lesionado ni lateralidad (p> 0,05).

Tabla 2 - Diferencias por sexo, miembro lesionado y lateralidad, segtin utilizacion de torniquete.

Con Torniquete Sin Torniquete P
n % n %
Sexo Masculino 5 41,70% 4 33,30% NS
Femenino 7 58,30% 8 66,70%
Miembro Izquierdo 6 50,00% 8 66,70% NS
Derecho 5 41,70% 4 33,30%
Bilateral 1 8,30% 0 0,00%
Lateralidad Izquierdo 6 50,00% 7 58,30% NS
Derecho 6 50,00% 5 41,70%
Total 13 100,00% 12 100,00%

La media de edad fue de 50,71 + 17,6 afios, de entre 20 a 83 afios. El tiempo de cirugia medio fue de 101.9 + 18.9 minutos,
con un rango de 60 a 140 minutos. Un sangrado medio de 49 + 23.8 cc con un rango de 10 a 90 c.c. La mediana de
puntuacién del dolor (EVA) al primer dia fue de 4.5, con un rango de 2 a 7; al alta fue de 2, con un rango de 1 a 4 puntosy
en el control fue de 1 con un rango de 1 a 2. El tiempo de cirugia con torniquete arterial neumatico fue de 90,83 + 17.43
minutos, IC 95%: 80,29-101, con un rango de 60 a 115 minutos. El tiempo de cirugia sin torniquete fue de 95,42 + 20,27

min.;IC 95%: 83,17

-107,67 min.

Tabla 3 - Edad, tiempos de uso de torniquete, cirugia, sangrado y evaluacion del dolor.

Edad Tiempode Tiempode Tiempo Sangrado Sangrado EVA1 EVA EVA
Torniquete Cirugiacon de Cirugia encc en cccon dia alta control
en min Torniquete  en min Torniquete
N 25 25,0 13,0 25,0 25,0 13,0 25 24 24
Media 50,71 90,83 95,42 101,9 49,0 32,92 4,67 2,42 1,08
DE 17,675 17,43 20,27 18,9 23,8 16,84 1,167 0,717 0,282
Mediana 52,5 90,0 100 102,5 50 30 45 2 1
Minimo 20 60 60 60 10 10 2 1 1
Maximo 83 115 120 140 90 70 7 4 2
Rango 63 55 60 80 80 60 5 3 1
Tabla 4 - Tabla comparativa con y sin torniquete de tiempos por edad, tiempo de cirugia, sangrado y evaluacion
del dolor.
Torniquete n Media DE EEM Prueba F t gl P
-P
Edad Sl 13 50,0 15,7 45 0,279 -0,192 22 0,849
NO 12 51,4 20,1 5,8
Tiempo de N 13 90,8 17,4 5,0 0,001 18,05 11 0,000
torniquete en min NO 12 0,0 0,0 0,0
Tiempo de Sl 13 95,4 20,3 5,9 0,407 -1,744 22 0,095
cirugia en min NO 12 108,3 15,7 4,5
Sangrado en c.c. Sl 13 32,9 16,8 49 0,287 -4,463 22 0,00
NO 12 65,0 18,3 5,3
EVA1dia Sl 13 4,7 1,3 0,4 0,57 0 22 1
NO 12 4,7 1,1 0,3
EVA alta Sl 13 2,3 0,8 0,2 0,858 -0,561 22 0,581
NO 12 2,5 0,7 0,2
EVA control Sl 13 1,1 0,3 0,1 1 0 22 1
NO 12 1,1 0,3 0,1




34

Si bien el tiempo de cirugia es menor con el uso de
torniquete, sin embargo este no es estadisticamente
significativo con un valor de 0,095 (p>0,05).

Se observo que hubo diferencia estadisticamente
significativa en el sangrado: con torniquete 32,9 c.c.
versus 108.3 c.c. sin torniquete (p <0,05).

En relacion al dolor existe una disminucién del mismo
entre la primera y la segunda evaluacién en los mismos
grupos (p < 0,05), pero no existe diferencia en la dltima
evaluacion entre grupos (p >0,05).

Discusion

El uso de torniquete o manguito de isquemia en los
procedimientos quirargicos del miembro superior como
son las fracturas del radio distal, se considera altamente
seguro ya que las complicaciones descritas relacionadas
con su utilizacién son raras, ademas de estar descrito que
eluso de torniquete neumatico mejora significativamente
la experiencia del cirujano®. Fitzgibbons vy cols
recomienda el uso de torniquete a una presién inferior
de 250 mmhg con un tiempo menor a 150 minutos en
extremidades superiores lo que comparado con nuestro
estudio el tiempo maximo de uso fue de 115 minutos.
Lindbergh hizo estudios en animales para demostrar
que el dafio irreversible en los nervios se produce a las 8
horas deisquemia, mientras que los dafios histologicos se
observan a las 2 y 4 horas™. Los estudios han demostrado
que el fosfato de creatina y el ATP intracelular se agotan
por completo después de 2 a 3 horas de isquemia. Wilgis
ha escrito que después de las 2 horas de la insuflacion
del torniquete, es necesario un minimo de 15 minutos
para restablecer el equilibrio metabélico a un miembro
isquémico.

En relacion al dolor existe una disminucion del mismo
entre la primera y la segunda evaluacién en los mismos
grupos, pero no existe diferencia en la ultima evaluacion
entre grupos.

Elsangrado fue menor en el grupo experimental con un
valor estadisticamente significativo permitiendo durante
el procedimiento quirdrgico tener un mejor campo
operatorio.

Si bien es cierto el tiempo de cirugia fue menor
en el grupo que utilizé6 torniquete, este valor no fue
estadisticamente significativo.

Conclusiones

A pesar de los limitantes que tenemos en nuestra revisién
como el poco nimero de pacientes se demuestra que
el uso de torniquete arterial neumatico, en reduccion
abierta mas fijacion con placa volar en pacientes con
fracturas de radio distal intraarticulares son seguras
y demuestran una buena eficacia. Hay que tomar en
cuenta que al ser una muestra con pacientes de diversas
edades y comorbilidades estos datos proporcionan
un apoyo necesario para el uso seguro del torniquete

arterial neumatico en fracturas de radio distal. Sin duda
es necesario realizar estudios adicionales sobre todo para
reportar también efectos adversos ya que en nuestro
estudio no se reportd ninguno.

Se ha llegado a la conclusion de que el uso de
torniquete arterial neumatico, disminuye el sangrado
transquirurgico mejorando el campo visual sin influir en
el dolor postquirdrgico y consolidacion ésea.
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Resumen

Introduccion: La cirugia artroscépica como tratamiento de la lesion meniscal es la
intervencién quirdrgica traumatolégica mas frecuente. Estd demostrada su eficacia en
las lesiones meniscales traumaticas en pacientes jovenes, pero no esta tan clara su
indicacién en las roturas meniscales degenerativas.

Objetivo: Elobjetivo principalesdescubrircualesel mejortratamiento paraunalesiénde
menisco degenerativa, si la intervencion quirdrgica por artroscopia o una intervencién
basada en la prescripcidén de un programa de ejercicio fisico (Rehabilitacién Kinésica)
Materiales y Método: entre enero 2016 y febrero 2017, se realizaron 20 artroscopias con
meniscectomia parcial + fisioterapia y se compar6 con 20 pacientes en que se realizd
solamente protocolo de fisioterapia, el grupo etario comprendio pacientes entre 35 - 65
afnos. Se les realizo las escalas funcionales de Lysholm. Se midié el rango de movilidad
y dolor al primero, tercero, sexto y doceavo mes.

Resultados: El seguimiento promedio fue de 1 afo (3 - 11 meses) para el grupo
meniscectomia artroscopica + fisioterapia y 1 afio (4 - 11 meses) para el grupo
rehabilitacion kinésica. No existieron diferencias significativas en cuanto a las escalas
funcionales a mediano plazo.

Conclusion: Lafisioterapia basada en un programa de ejercicio fisico establecido resulta
un procedimiento tan fiable como la cirugia artroscédpica mediante meniscectomia
parcial en el tratamiento de lesiones degenerativas meniscales.

Nivel de Evidencia: IV

Tipo de Estudio: Retrospectivo

* Autor para correspondencia.

Correo electrénico: info@danielsarango.com (D. Sarango Rivas)"’
Revision editorial: Dr. Salomén Zurita
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Degenerative meniscus rupture: arthoscopic meniscotomy versus phisical therapy

Introduction: The Arthroscopic surgery as a treatment for meniscal injury is the most
frequent orthopedic surgical intervention. Its efficacy is demonstrated in traumatic
meniscal injuries in young patients, but its indication in degenerative meniscal injuries

Objective: The main objective is to find which is the best treatment for a degenerative
meniscal lesion,if the surgical intervention by arthroscopy or an intervention based on
the prescription of a physical exercise program (kinesic rehabilitation).

Materials and Methods: Between January 2016 and February 2017, 20 arthroscopies
with partial meniscectomy + physiotherapy were made and been compared with 20
patients in whom only the physiotherapy protocol was performed, the age group were
patients between 35 and 65 years. The functional scales of Lysholm were performed
with range of mobility and pain measured at 3, 6 and 12 months.

Results: The average follow-up was 1 year (3 - 11 months) for the arthroscopic
meniscectomy + physiotherapy group and 1 year (4 - 11 months) for the kinesthetic
rehabilitation group, there were no significant differences in functional scales at

Conclusion: The physiotherapy through an intervention based on the prescription of an
established exercise program results in a procedure as reliable as arthroscopic surgery,

by partial meniscectomy in the treatment of meniscal degenerative lesions.

KEYWORDS
Rehabilitation;
Physiotherapy; Abstract
Meniscus;
Arthroscopy
are not so clear.
medium term.
Evidence Level: IV
Analysis Type: Retrospective
Introduccion

Las Lesiones meniscales, son las lesiones mas comunes
padecidas por los atletas, sin embargo, las lesiones
deportivas representan solo el 30% de todas las lesiones
de meniscos, en cuanto a la meniscectomia, es el
procedimiento mas realizado por cirujanos ortopédicos
para esta lesion.

Sin embargo, el tratamiento apropiado de las lesiones
meniscales depende de muchos factores, como el tipo
de lesidén, la ubicacién y la calidad del tejido, pueden
dictar el tipo de tratamiento y el resultado. La presencia
0 ausencia de osteoartritis puede permitir u obviar la
meniscectomia artroscopica

Los desgarros meniscales inestables causan sintomas
mecanicos, mientras que la irritacion sinovial puede
causar derrames repetidos. Ambos pueden afectar la
flexion completadelarodilla,que aveces esincapacitante.
A pesar del dolor y los sintomas mecanicos, muchos
pacientes intentan evitar someterse a cirugia, realizando
fisioterapia (FT) siendo esta, aconsejada para tratar las
lesiones meniscales degenerativas.

Enlaspersonasmayores, el meniscosevadegenerando,
seva deshidratando, se vuelve mas rigido, menos elastico,
mas fragil y finalmente, menos resistente. Las roturas del
menisco a estas edades pueden deberse aun traumatismo
menor (por ejemplo, al levantarse de la posicion de
cuclillas), estas son las llamadas roturas degenerativas, El
mecanismo de produccion, la actividad del paciente y el
estado del resto de la rodilla pueden condicionar que el
abordaje de estas lesiones sea completamente diferente
con respecto a los atletas mas jovenes. Al aumentar
la edad de la poblacién la prevalencia de roturas
degenerativas (muchas veces con signos asociados de

artrosis en la rodilla) aumenta, sin que esto signifique
que haya que operar a todos estos pacientes. En muchos
casos, no se recuerda un traumatismo especifico que
haya roto el menisco, Parece que hay factores generales
que facilitan la lesién del menisco. Asi, se han invocado
como circunstancias favorecedoras la obesidad, el escaso
desarrollo musculary las desviaciones estaticas del eje de
la pierna. También la excesiva laxitud de la capsula y de
los ligamentos, constitucional o adquirida, hace posible
el que los meniscos sean atrapados y dafados.

@steras et all.® postulé que la dosis de ejercicio y
fisioterapia esta relacionada con la disminucién del dolor
y edema y una mejoria neuromuscular y de la funcién.
Nuestra hipotesis es que la terapia fisica, mediante la
resolucion del edema de la rodilla, mejoran el dolor y el
rango de movimiento, restaurando la fuerza muscular
y mejorando la calidad del movimiento y por ende del
rendimiento, puede ser una terapia alternativa efectiva
para pacientes con desgarros meniscales sintomaticos
inestables.

El objetivo de este trabajo fue identificar el papel
de la fisioterapia al tratar pacientes con desgarros
meniscales inestables degenerativos y aclarar el papel de
la artroscopia.

Materiales y métodos

La metodologia de este estudio retrospectivo fue
aprobada por el comité ético de docencia e investigacién
del Hospital General IESS Machala, y todos los pacientes
proporcionaron un consentimiento informado por
escrito antes de la participacién. Este estudio incluy6
cuarenta pacientes, clinicamente diagnosticados con
rotura meniscal inestable que fue documentado por
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resonancia magnética (MRI), trabajando en conjunto con
el Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

El andlisis estadistico se realizdé mediante la prueba de
Chi cuadrado y la «t» de Student para las muestras. Se
consider6 un resultado estadisticamente significativo
cuando el valor de p <0,05.

Criterios de Inclusion:

- Edad comprendida entre 35y 65 afos.

- Dolores persistentes (> 3 meses) en la linea articular
medial de la rodilla.

- Dolor provocado por la palpacion o por compresién
(flexion forzada) de la linea de la articulacion
tibiofemoral medial o un signo positivo McMurray.

- RM mostrando sefiales caracteristicas de la lesion del
menisco medial.

Criterios de Exclusion:

- Historia traumatica de rodilla.

- Cirugia de rodilla anterior.

- Deficiencia de los ligamentos.

- Artritis sistémica.

- Osteonecrosis.

- Pacientes con marcado estado degenerativo mediante
la escala de Kellgren-Lawrence (grados 3y 4).

El objetivo principal es descubrir cual es el mejor
tratamiento para una lesion degenerativa de menisco, sila
intervencién quirdrgica por artroscopia mas fisioterapia
o una rehabilitacion basada en la prescripcion de un
programa de ejercicios fisicos (Rehabilitacion Kinésica)

La muestra de este estudio consistia en 40 paciente, de
los cuales 20 fueron asignados aleatoriamente al grupo de
intervenciény 20 al grupo control. A los miembros del grupo
de intervencioén se les realizd un tratamiento con cirugia
artroscdpica seguida de ejercicios de rehabilitacion durante
2 meses y a los miembros del grupo control sélo se les
realizé los ejercicios durante el mismo tiempo, es decir sin
la cirugia. La rehabilitacién para los dos grupos se realizaba
2 veces a la semana durante 2 meses con supervisiéon de un
fisioterapeuta. Los ejercicios consistian en:

« Bicicleta estatica. Aumento gradual de 7 a 15 minutos.
Desde inicio del programa de ejercicios hasta el final:
0-8 semanas.

« Sedestacién en prensa de piernas, ejercicios de
fortalecimiento de gemelos (flexoextensién de tobillo
contra resistencia). 3x10 repeticiones. 0-42 semana.

« Ejercicios de fortalecimiento de gemelos en

Tabla 1: Caracteristicas Epidemiologicas de la muestra

bipedestacién con apoyo unipodal. 3x10 repeticiones.

5-82semana.
« Sedestacién en prensa de piernas, ejercicios de
fortalecimiento de pierna (flexo-extension de rodillas).
3x10 repeticiones. 1-42 semanas.
Ejercicio de zancada con <80° de flexién de rodilla con o
sin peso en las manos. 3x10 repeticiones. 5-82 semana.
Flexiones de rodilla 0-90° con maquina,
concéntricamente conambas piernas, excéntricamente
con una pierna. 3x10 repeticiones. 0-42 semana.
Flexiones de rodilla 0-90° con maquina s6lo con una
pierna. 3x10 repeticiones. 5-82 semana.
Extensiones de rodilla 0-90° con maquina,
concéntricamente conambas piernas, excéntricamente
con una pierna. 3x10 repeticiones. 0-42 semana.
Extensiones de rodilla 0-90° con maquina s6lo con una
pierna. 3x10 repeticiones. 5-82 semana.
« Subir y bajar escaleras y equilibrio en plataformas
inestables. 3 minutos. 0-82 semana.
Correr, saltar, aterrizando en plataforma elastica. 5
minutos. 0-82 semana.
Estiramientos de los extensores y flexores de rodilla. 1
minuto por cada grupo muscular. 0-82 semana.

Ademas, se llevd a cabo un programa de ejercicios en casa
dos veces por semana en ambos grupos. El programa
consistia en bipedestacién unipodal durante 60 segundos
y 3 series de 10 repeticiones de ejercicios de escaleras

(step).

En este estudio se utilizaron 2 escalas diferentes para
clasificar los resultados:

« Escala Visual Analégica (EVA): para evaluar el dolor de
rodilla.

« Escala de Lysholm: para evaluar la funcionalidad de la
rodilla.

Resultados:

40 pacientes (20 Artroscopia + Fisioterapia, 20
Fisioterapia ),conformaron la serie, El seguimiento fue de
1 afo (12 meses) para ambos grupos, las caracteristicas
Epidemiolégicas se detallan a continuacién en la Tabla 1.
Los datos obtenidos en la tabla 2 en la Escala EVA, para
evaluar la evolucién del dolor no mostraron diferencias
entre los 2 grupos del estudio.

Con respecto a los resultados de la Tabla 3 y 4, las
escalas utilizadas para evaluar los resultados funcionales,
no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (P:0.092) entre los 2 grupos de pacientes.

Artroscopia + FT (N:20) Terapia-Fisica (N:20)
Edad momento de cirugia 48.5 (35-62) 49 (38 - 60)
Sexo M:15F:5 M:17F:3
Seguimiento (Meses) 12 Meses 12 Meses
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Tabla 2: Resultados (Consolidacion escala de EVA)

) Artroscopia + FT (N:20) Terapia-Fisica (N:20)
PUNTUACION (0-10) (0-10)
1 mes 9 (7) 45% 0 (8) 50%
6 meses 6 (5) 30% 5 (4) 25%
9 meses 3(4)15% 3(3)15%
12 meses 2 (3) 10% 2 (3) 10%

Tabla 3: Resultados (Consolidacion escala de LYSHOLM)

Artroscopia +FT (N:20) Terapia-Fisica (N:20)
PUNTUACION 75% (66 - 100) 75% (53 - 100)
90-100 7 (35%) 6 (30%)
80 - 89 8 (40%) 9 (45%)
70-79 4 (20%) 3 (15%)
<70 1 (5%) 2 (10%)

Tabla 4: Resultados de las Escalas Funcionales (VALOR de P)

Artroscopia + FT (N:20) Terapia-Fisica (N:20) Valor P
LYSHOLM 97.8 98.0 0.092
Test 7 (35%) 6 (30%)
Likelihood Ratio 8 (40%) 9 (45%)
Pearson 4 (20%) 3 (15%)
1 (5%) 2 (10%)
Discusion La actividad fisica es una forma bien documentada de

De entre todas las afecciones que envuelven el origen
del dolor de rodilla, la degeneracion meniscal juega un
papel muy importante. De hecho, el dolor de rodilla es
uno de los sintomas mas comunes en la media edad, y
un menisco degenerativo es un hallazgo normal es esta
categoria de pacientes®. Hoy en dia la sintomatologia
de la degeneracién de los meniscos sigue siendo una
molesta lesion que incomoda la vida de cada vez mas
individuos. Las personas afectadas, clinicamente se
presentan con dolor en la rodilla, rigidez, hinchazén y
deterioro de la funcion!!. Actualmente, la decision de qué
trayecto se elige para obtener como resultado la curacion
del menisco y el alivio del dolor es muy confuso. Resulta
vacilante determinar cual es el tratamiento mas efectivo;
si el quirdrgico, mediante una meniscectomia parcial
artroscopica o el conservador, mediante la combinacion
de antiinflamatorios y fisioterapia. Parece inverosimil
que con la cantidad de casos que hay en el mundo haya
todavia este vacio en la resolucién de dicha afeccion. Esta
decision es un gran dilema para muchos individuos que
sufren dolor de rodilla por afectacién de los meniscos.
Preguntas frecuentes como la incertidumbre de no saber
cual de los dos tratamientos es el mas adecuado, cual
puede dejar mas secuelas, cual alivia antes los sintomas
o cual los alivia durante mas tiempo hace dificil la toma
de decisiones acerca del tratamiento de eleccién y crea
dudas posteriores acerca de si la eleccion fue la mas
adecuada.

tratamiento que reduce el dolor y mejora la funcién y
la calidad de vida de los pacientes con osteoartritis de
rodilla con dolor subagudo o crénico®®. El objetivo
principal de la fisioterapia es disminuir la experiencia
del dolor y la hinchazén de rodilla, ya que tanto el dolor
como la hinchazén son dos factores importantes que
conducen a cambios en la funcién muscular, tales como
la disminucién de fuerza y la coordinacién. Cuando el
dolory la funcién han disminuido, un segundo objetivo es
recuperar el control de la rodilla, asi como el aumento de
la amplitud de movimiento y la fuerza muscular, ademas
de mejorar el funcionamiento de las actividades diarias.
Existen muchos protocolos diferentes de ejercicios para
el tratamiento del dolor de rodilla, aunque no existe un
consenso en cuanto a qué tipo de programa de ejercicio
es mas eficaz®.

Solo cuando el dolor de rodilla se reduce se puede
esperar un aumento de fuerza, una mejor coordinacion
y una normalizacién de la funcién®*. La mayoria de las
roturas de menisco tratadas estdn asociadas con la
enfermedad degenerativa de la rodilla, que puede ir
desde cambios condrales leves que no son visibles en una
radiografia hasta la osteoartritis de rodilla establecida
1316 | os desgarros meniscales horizontales se producen
con frecuencia y pueden ser asintomaticos -*°. Aunque
las roturas de menisco medial han sido tradicionalmente
tratadas por meniscectomia parcial, no hay evidencia
cientifica que apoye su eficacia para los cambios
degenerativos como lo son los desgarros meniscales
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horizontales’.

Un reciente ensayo aleatorio mostré6 que la
meniscectomia parcial artroscépica, combinada con
la terapia fisica no proporciona un mejor alivio de los
sintomas, que la fisioterapia por si sola, en pacientes
con un desgarro de menisco®. Estudios anteriores han
sugerido, que la progresion de la osteoartritis puede ser
mas rapida en las personas que se han sometido a una
meniscectomia parcial artroscdpica 2%, no se sabe si esto
es un efecto de la cirugia®.

El hallazgo mas importante de la presente
investigacién fue que ambos grupos mejoraron por
igual. Los resultados indican que meniscectomia parcial
artroscopica combinada con fisioterapia no fue superior a
la fisioterapia sola con respecto a resultados informados
por el paciente y evaluacién. Después de 1 afio, no se
encontraron diferencias entre los operadosy los pacientes
restantes no operados, en la Escala de puntuacion de la
rodilla de Lysholm. Tanto a los 6 como a los 12 meses de
seguimiento, inform6 muy buena funcion de la rodilla de
acuerdo con el Lysholm Knee Scoring Scale. Para ambos
Grupos A pesar de importantes mejoras clinicas y la
Escala de Puntuacion de la Rodilla Lysholm, la mayoria
de los pacientes de ambos grupos no alcanzaron su
nivel de actividad anterior a la lesidn. Se compararon los
resultados obtenidos en este estudio, con los principales
articulos y estudios randomizados escritos sobre este
tema, obteniendo resultados similares.

En general todos los estudios tienen parecidos
resultados sobre qué tratamiento es mejor, si el quirirgico
o el conservador.

1. Arthroscopic Partial Meniscectomy versus Sham
Surgery for a Degenerative Meniscal Tear. Raine
Sihvonen et al.?, 2013 Este estudio muestra que la
meniscectomia parcial artroscédpica combinada con
la terapia fisica no proporciona un mejor alivio de
los sintomas que la fisioterapia por si sola. En los
dos grupos tanto en el de intervencién como en el
de control se observaron mejoras de los sintomas,
no habiendo entre los dos ninguna diferencia
significativa.

2. A comparative study of meniscectomy and
nonoperative treatment for degenerative horizontal
tears of the medical meniscus. Ji-Hyeon Yim et
al.8, 2013. Este estudio expone que la cirugia por
artroscopia no proporciona una mejora funcional de
la rodilla superior que el tratamiento conservador. En
todas las mediciones los resultados son similares en
los 2 grupos salvo en las mediciones que se hicieron
a los 3 meses que son mejores las puntuaciones en el
grupo de intervencion. Sin embargo, en las sucesivas
evaluaciones los resultados son semejantes. Con
lo que demuestra que a medio plazo (dos afios de
seguimiento) la cirugia no es un procedimiento
superior a la terapia fisica.

3. Medical exercise therapy, and not arthroscopic
surgery, resulted in decreased depression and anxiety
in patients with degenerative meniscus injury. Havard
Osteras et al. (6), 2012. Este estudio refleja que la
terapia conservadora es tan eficaz como la cirugia 'y
que ademas, algunos aspectos pueden ser incluso

mejor como en el caso de la ansiedad y la depresién.
Esto se demuestra ya que ambos grupos presentan
mejoras durante el seguimiento con respecto al
dolor y a la funcién, pero se puede observar como
en el grupo de control en pacientes con terapia de
ejercicios, las puntuaciones sobre la ansiedad y la
depresion arrojaban resultados superiores.

4. Is arthroscopic surgery beneficial in treating non-
traumatic, degenerative medial meniscal tears? A
five years follow-up. Sylvia V. Herrlin et al. (5), 2013.
Este estudio revela que la cirugia artroscépica
seguida de ejercicios no fue superior a la terapia
de ejercicios solamente, con lo que un protocolo
basado en ejercicios podria ser recomendado como
tratamiento inicial. Esto se manifiesta porque ambos
grupos mostraron mejoras significativas y en ninguna
subescala se encontraron notables diferencias.

Como resultado global de la revision de los 4 estudios
comparativos se puede sintetizar que la cirugia
(meniscectomia parcial artroscdpica) no es mejor
tratamiento que la fisioterapia y que incluso en ocasiones
puede incluso llegar a ser contraproducente (ansiedad y
depresion).

Conclusion

La meniscectomia parcial artroscédpica seguida de
tratamiento conservador mediante rehabilitacion
fisioterdpica no  proporciona ningin  beneficio
significativo sobre el tratamiento conservador por si solo
en las lesiones meniscales degenerativas.

A pesar de que, en ocasiones, a corto plazo, el
tratamiento por meniscectomia parcial artroscopica
pueda dar mejores resultados, a medio plazo no existen
diferencias.

El tratamiento conservador puede ser recomendado
como tratamiento inicial para las lesiones meniscales
degenerativas.

El tratamiento conservador para las lesiones

meniscales degenerativas produce mejores resultados en
pacientes con ansiedad y depresién.
No ha podido concluirse qué protocolo de ejercicios
es el mas eficaz para el tratamiento de estas lesiones, es
necesaria la realizaciéon de mas estudios que comparen los
distintos programas de ejercicios fisioterapicos entre si.
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Manejo de la inestabilidad de rétula
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PALABRAS CLAVE Resumen

Rotula; Los problemasrelacionados con la patela constituyen del 20 al 40% de consultas
Inestabilidad; de patologia de rodilla, es importante llegar a diagndsticos precisos basados
Rodilla; en la fisiopatologia de las diferentes formas de presentacion de las lesiones,
Luxacion entender la etiologia de estas, realizar un tratamiento adecuado y oportuno.

Se presenta el siguiente trabajo para dar a conocer el protocolo de manejo y
las diferentes técnicas quirdrgicas que se encuentran realizando en el Hospital
Carlos Andrade Marin de la ciudad de Quito.

Todos los procedimientos quirdrgicos de reconstruccién de ligamento
patelofemoral medial tienen una tasa similar de efectividad de acuerdo con
la experiencia de cada cirujano, con tuneles, anclas, tornillos de interferencia.

Los procedimientos de distalizacién y medializacién de patela se deben realizar
cuando la patela es muy alta.

Se presenta el caso de una paciente de 30 afios con luxacién lateral crénica de
patela derecha, patela alta y ruptura de ligamento patelofemoral medial.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: mdjuangonzalezcarranza@gmail.com (J. Gonzalez Carranza)*
Revisién editorial: Dr. Miguel Molina
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The problems related to the patella, constitute from 20 to 40% of consultations
of knee pathology, it is important to arrive at precise diagnoses based on
the pathophysiology of the different forms of presentation of the lesions, to
understand the etiology of the appropriate and timely treatment.

The following work is presented to publicize the management protocol and the
different surgical techniques that are being carried out at the Hospital Carlos

All medial patellofemoral ligament reconstruction surgical procedures have a
similar rate of effectiveness according to the experience of each surgeon, with

The procedures of distalization and medialization should be made when the

We present the case of a 30-year-old patient with chronic lateral dislocation of
right-sided patella, high patella and rupture of medial patellofemoral ligament.

KEYWORDS Patellar Instability Management

Patella;

Instability; Abstract

Knee;

Dislocation
Andrade Marin in the city of Quito.
tunnels, anchors, interference screws.
patella is very high.

Introduccion

Siendo el angulo “Q” una expresién cinematica de los
restrictores 6seos y vectores dindmicos musculares, sin

Dentro del manejo de la inestabilidad de patela, se puede ~ embargo, las medidas del angulo “Q” y la sintomatologia
clasificar la etiologia de esta dentro del siguiente marco: no suelen ser correlacionables.

Las deformidades estaticas que pueden alterar la
cinematica de patela se pueden observar mejor en
estudios tomograficos donde se toma en cuenta:

- Anteversion del cuello femoral
- Rotacion femoral distal y proximal de tibia
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Estudios han demostrado que la patela alta se asocia a
rigidez del musculo recto femoral. Por lo que patela alta
estaria asociada a displasia del recto femoral.

Para las deformidades axiales y rotacionales del
miembro inferior, se toman las medidas del angulo Q, que
es el angulo de traccion entre el tend6n del cuadriceps y
el ligamento rotuliano, encontrandose en el centro de la
patela, en hombres 8-10 grados, mujeres 15 +/- 5 grados.

Figura 1 a) alineacién normal de la extremidad; b)
anteversion femoral con rotacién interna del condilo ; ¢)
rotacion externa de la tibia; d) alteracion combinada.
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Se puede obtener el indice tuberosidad tibial/ hueco
troclear que nosindica el grado de desplazamiento lateral
de la patela, de esta forma una medida mayor a 20 mm
seria patologica.
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Figura 2. Medicién de la ubicacion de patela con el indice
TT/TG (tuberosidad tibial/hueco troclear); un valor mayor
a 20 mm es patologico.

Caso clinico

Mujer de 30 afios, mas de 30 episodios de luxacién lateral
de rotula derecha durante los ultimos 12 afos.

Examen fisico: hiperlaxa

Arco de flexo extension de rodilla en 130 grados
Maniobras de aprehension positivas

No signos de inestabilidad, no signos meniscales
Estudios de imagen:

Figura 3. RX anteroposterior de rodilla.

Figura 4. RX lateral de rodilla.

Discusion
La principal indicacion para el procedimiento de
osteotomia de medializacién y distalizacién con

reconstruccién de ligamento patelofemoral es la luxacién
recurrente de rétula.

La evidencia describe que un primer episodio de luxacion
se debe manejar con fisioterapia, fortalecimiento
muscular, siendo la tasa de recidiva de hasta 90%, existen
estudios de 14 afios de seguimiento en el manejo no
quirtrgico de luxaciones patelofemorales con tasas de
recidiva del (71%) “.

Cuando no existen alteraciones de la alineacién de la
extremidad se puede Unicamente reconstruir el ligamento
patelofemoral medial®% 1,

El manejo quirdrgico en este caso, al tener una patela
alta, indice de Insall:?, r6tula alta y lateralizada.

Se realizd el procedimiento de distalizacién mas
medializacién de tuberosidad de la tibia y reconstruccién
ligamento patelofemoral medial con dos anclas 4,75 en
la patela un tornillo de interferencia en el fémur y dos
tornillos 4.5 en la osteotomia de tibia.

Figura 5. RX de control posoperatorio.
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Serecomienda lareconstrucciéon anatémicadelligamento
patelofemoral medial, a 30 grados de flexién y una fuerza
de 2-10 N.25°,

En los pacientes con patela alta severa, junto con la
reconstruccién del ligamento patelofemoral medial se
debe realizar distalizacion del tubérculo de la tibia, los
pacientes con patela alta moderada en donde no se
realiza osteotomia de distalizacion del tubérculo de la
tibia se acompafian de migracion distal del tinel patelar>.
El tratamiento no quirdrgico esta dirigido a fortalecer el
sistema musculoesquelético que incluye los musculos
gluteos, cuadriceps, isquiotibiales, y a una adecuada
curacion del ligamento patelofemoral medial %

No existe un protocolo de fisioterapia universal para el
manejo no quirdrgico de las luxacion de patela y un alto
porcentaje de pacientes no vuelven a su estado pre lesion **.
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Resumen

Se presenta el caso de una paciente con antecedente de Anemia Falciforme que acude
a consulta por dolor en region inguinal que se exacerba con la marcha provocando
limitacion funcional importante. Fue diagnosticada de necrosis avascular bilateral de
cabeza femoral grado IV segun la clasificacion de Steimberg, Por lo que fue intervenida
quirdrgicamente mediante artroplastia total de cadera no cementada para resolucion
de su patologia, posterior a la cirugia la paciente refiere recuperacién de los rangos de
movilidad en cadera con disminucién del dolor.

La necrosis avascular de la cabeza femoral, es una complicacién importante en los
pacientes con anemia falciforme, que debe de ser tratada de acuerdo a su periodo de
evolucién, para lo cual existen diversos tratamientos clinicos y quirtrgicos entre los
que destacan la descompresion de los nlcleos en etapas tempranas de la patologia y la
artroplastia de cadera en etapas avanzadas de la enfermedad. Se debe tener en cuenta
las complicaciones postquirlrgicas que pueden ser ocasionadas por la enfermedad de
base en estos pacientes.

* Autor para correspondencia.

Correo electrénico: mediego_86@hotmail.com (D. Obando Rivadeneira)’.
Revisién editorial: Dr. Miguel Molina
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Abstract

Total hip arthroplasty in avascular necrosis secondary to sickle cell anemia

We report the case of a patient with a history of Sickle Cell Anemia, she comes to

the hospital for pain in the inguinal region that is exacerbated by the walk causing
important functional limitation. She was diagnosed of bilateral avascular necrosis
of the femoral head grade IV according to the classification of Steimberg. As a result,
she was surgically operated by total non-cemented hip arthroplasty to resolve her
pathology. After surgery, the patient reported recovery of mobility ranges in Hip with

decreased pain.

Avascular necrosis of the femoral heads is an important complication in patients with
sickle cell anemia, which must be treated according to its evolution period, for which
there are clinical and surgical treatments including decompression of the core in
early stages and hip arthroplasty in advanced stages of the disease. The post-surgical
complications that may be caused by the underlying disease in these patients should

be taken into account.

Introduccion

La anemia falciforme es el resultado de una mutacién en
la cadena B -globina de la hemoglobina, esta mutacién
causa la sustitucion del aminoacido glutamato por el
aminoacido valina en la sexta posicion, la asociacion
de dos subunidades normales de a - globina con
dos subunidades de B - globina mutantes forma la
hemoglobina S. Clinicamente esta patologia se presenta
como anemia secundaria a hemolisis intravascular, con
baja hematopoyesis lo que produce recurrentes episodios
de dolor, y en forma crénica dafio de 6rganos por infartos
en zonas de lesion *.

Los glébulos rojos deformados causan congestién
vascular, venostasisy trombosis en la microvasculatura de
la estructura ésea. La isquemia resultante se ve agravada
por un aumento de la presion intradsea secundaria a
la hiperplasia medular, esto produce infartos dseos y
necrosis®.

Los pacientes con necrosis de la cabeza femoral
sintomatica suelen reportar dolor inguinal con la
deambulacion, el examen fisico revela restricciones
dolorosas en el rango de movimiento de la cadera. Otras
articulaciones pueden verse afectadas, incluyendo
rodillas, piesy columnavertebral, porlo que esimportante
realizar un examen fisico completo. Las caderas pueden
estar involucradas bilateralmente y no es infrecuente que
la necrosis sea asintomatica, especialmente en estadios
tempranos®. Un estudio inform6 evidencia radiografica
de necrosis avascular en la cadera contralateral,
asintomatica en el 39% de los pacientes con dolor
unilateral de la cadera®*.

El tratamiento no quirdrgico consiste en una terapia
de transfusion de globulos rojos que se utiliza para
prevenir las manifestaciones primarias de la Anemia
Falciforme. La terapia de transfusion puede justificarse
para la prevencion primaria de las crisis de dolor crénico,
hipertensién pulmonar, insuficiencia renal cronica,
Sindrome coronario agudo®.

La Hidroxiurea es un farmaco ampliamente prescrito
para el tratamiento de la Anemia Falciforme. Induce la

sintesis de HbF, lo que disminuye la formacién de células
falciformes y mejora la supervivencia de glébulos rojos,
la Hidroxiurea también se metaboliza en 6xido nitrico,
vasodilatador con efectos positivos sobre los procesos
inflamatorios en el sistema vascular, los pacientes con
Anemia Falciforme tratados con Hidroxiurea tienen
significativamente menos episodios dolorosos agudos
y episodios de Sindrome coronario agudo, menores
requerimientos de transfusion y mayor supervivencia®’.

Las opciones quirurgicas son:

« La descompresion del nucleo para el tratamiento de la
necrosis avascular de la cabeza femoral es controvertido,
se demostr6é que la descompresion del nucleo fue mas
eficazen las primeras etapas de la necrosis avascularde la
cabeza femoral®. La descompresion de ndcleo combinada
con injerto éseo autélogo puede proporcionar mejores
resultados clinicos que la descompresioén sola.®

« La artroplastia total de cadera para el tratamiento de
la necrosis femoral en Anemia Falciforme ha aumentado
en popularidad y ahora es el pilar del tratamiento para la
enfermedad avanzada. La indicacién primaria es el dolor
persistente, intratable de la cadera en un paciente que ha
fallado el manejo conservador®.

Se  requieren  consideraciones  preoperatorias
en pacientes con Anemia de células falciformes. Es
imperativo prevenir las crisis agudas de dolor mediante
un mantenimiento adecuado de fluidos y una oxigenacién
adecuada. Es importante contar con el apoyo de un
Hematologo para el manejo del paciente en equipo®.

Las protesis no cementadas tienen ventajas
potenciales en pacientes con anemia falciforme. Varios
estudios han reportado una menor tasa de aflojamiento
aséptico al utilizar componentes no cementados, lo que
es importante en pacientes jovenest*2,

Las complicaciones tempranas son: reacciones
transfusionales, crisis vaso-oclusivas, formacion de
hematomas.

Son complicaciones mediatas, lasinfecciones cutaneas
y la formacion de hematomas.
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En las complicaciones tardias tenemos: infeccion
periprotésica, aflojamiento aséptico, luxacion protésica!

Presentacion de caso clinico

Se trata de una paciente de 24 afios de edad, raza negra,
nacida en Nueva Guinea, residente en Esmeraldas
(Ecuador), estudiante, diestra, musulmana, Grupo y
factor sanguineo O Rh +. Presenta como antecedente
Anemia Falciforme diagnosticada en la infancia, en
tratamiento con Hidroxiurea 500 mg VO cada dia y Acido
folico 5 mg VO tres veces por dia.

Acudié a consulta de Traumatologia y refiri6 dolor
bilateral en caderas EVA 7/10, de predominio derecho, de
5afos de evolucién que ocasionaba limitacion funcional,
al examen fisico la paciente presenté en caderas: flexion
de 70°, abduccién de 20° rotacién interna y externa
de 10°, en estudios radiograficos se observa, necrosis
avascular bilateral de cabezas femorales grado IV, seglin
la clasificacién de Steimberg.

Figura 1. Rx. AP de Pelvis con evidencia de necrosis
bilateral de cabezas femorales.

Para resolucion de la patologia se intervino
quirdrgicamente a la paciente mediante artroplastia
total de cadera derecha no cementada (figura 2a, 2b),
la duracion de la cirugia fue de aproximadamente
90 minutos, con un sangrado aproximado de 400 ml,
la hemoglobina se mantuvo durante el periodo pre
quirdrgico, intra quirdrgico y postquirdrgico sobre los
11 mg/dl, por indicacién del servicio de Hematologia se
transfundio 2 paquetes.

En el control postquirirgico a las 6 semanas, la
paciente no refiere dolor en la cadera tratada globulares
pre quirurgicos, 1 paquete globular intra quirdrgico y 1
paquete globular postquirurgico.

La paciente a las 48 horas camind con ayuda de un
andador y por no presentar ninguna complicacién fue
dada de alta. A los 21 dias fue valorada por consulta
externa. Donde la paciente refiri6é disminucién del dolor.
EVA 2/10 al momento de deambular, no se evidencié
complicaciones, por lo que se retird los puntos de la
herida quirdrgica. Se observé al examen fisico en cadera
derecha, flexion de 90° no dolorosa.

Figura 2a. Artroplastia total de cadera derecha no
cementada.

Figura 2b. Artroplastia total de cadera derecha no
cementada.

Quirurgicamente, clinicamente se observa: abduccion de
40°y flexion de 90° (Figura 3y 4).
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Figura 3. Abduccién cadera derecha postquirurgico 40°.

Figura 4. Flexion cadera derecha postquirtrgico 40°.

Discusion

La enfermedad de células falciformes es una
hemoglobinopatia caracterizada por la morfologia
anormal de las células sanguineas que causa la
interrupcion transitoria del suministro de sangre a varias
partes del cuerpo. La necrosis avascular de la cabeza
femoral es una de las secuelas esqueléticas mas comunes
de esta enfermedad. 2

La presentacion de este caso toma importancia debido
a que esta patologia no es frecuente en nuestro medio,
por lo que conocer el tipo de tratamiento y las posibles
complicacionesclinicas asociadasala patologiade base,
pueden ofrecer al cirujano las herramientas necesarias

para prevenirlas, manteniendo un manejo adecuado y
multidisciplinario del paciente antes durante y después
de la cirugia.

La eleccion de los componentes protésicos no
cementados ayudan a prevenir complicaciones como el
aflojamiento aséptico ocasionado por el metilmetacrilato.
Lo cual constituye una alternativa para el tratamiento en
pacientes con anemia falciforme.'

Es necesario el manejo multidisciplinario con
Hematologia, Anestesiologia, Cuidados intensivos,
manejando niveles adecuados de hemoglobina (> 10
mg/dl) y una adecuada oxigenaciéon del paciente para
prevenir las complicaciones asociadas a la patologia de
base o tratar las mismas si llegasen a presentarse.

La literatura recomienda a la artroplastia total de
cadera con componentes no cementados, como método
de eleccidn para pacientes con anemia falciforme, se debe
tener en cuenta las complicaciones postquirdrgicas que
pueden presentarse a largo plazo como: las Infecciones,
aflojamiento asépticoy luxaciones protésicas.

Conflicto de interés

Los autores declaran no tener conflictos de interés en
la realizacion del presente articulo. Asi mismo declaran
haber cumplido con todos los requerimientos éticos y

legales necesarios para su publicacién.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Tuberculosis; La Tuberculosis es una enfermedad que se ha convertido en un grave patologia de salud
Osteoarticular; publica, tanto nacional como internacional. En nuestro pais, gracias a las estrategias
Resonancia de prevencién y tratamiento personalizado se logré disminuir la incidencia a 30,2
magnética; por cada 1000.00 habitantes en el afio del 2012 y se espera que su valor disminuya
Zielh Neelsen en la actualidad. La tuberculosis Osteoarticular, se encuentra como la tercera forma

de presentacion. La dificultad de su diagnostico, por las manifestaciones clinicas
inespecificas, hacen que sea tardiamente identificada.

Caso clinico: Paciente masculino, de 51 afios de edad, Acude a la consulta por dolor en
rodilla izquierda de 2 afios de evolucion progresivo, acompafiado de edema, se realiza
artrocentesis encontrandose liquido infeccioso. Posteriormente se realiza artroscopia
e investigacion citoldgica. Acude a consulta realizdndose exdmenes de imagen RMN
que reporta aumento de sinovial y erosion 6sea. El paciente ingresa para la realizacion
de artrotomia, fistulectomia, sinovectomia amplia y toma de muestra para cultivo e
histopatologico. La coloracién Zielh Neelsen demuestra la presencia positiva del bacilo
acido alcohol resistente, confirmandose el diagnéstico y el inicio del tratamiento
antifimico.

Discusion: La tuberculosis continta siendo un problema de salud publica tanto a nivel
local como internacional. Las formas inusuales de presentacién como tuberculosis a
nivel articular son raras pero la presentacion de casos como el de nuestro paciente
ayuda a guiar un protocolo de manejo adecuado. Se debe tener presente en el
diagnéstico diferencial la tuberculosis para no errar en examenes innecesarios y
prolongar el inicio del tratamiento.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: edigarmac@gmail.com (E. Barros Prieto).
Revisién editorial: Dr. Carlos Chiriboga
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Osteoarticular knee tuberculosis

Abstract

Tuberculosis is a disease that has become a serious public health pathology, both
national and international, in our country thanks to the strategies of prevention and
personalized treatment was managed to reduce the incidence to 30.2 per 1000.00 in-
habitants in the year of 2012 and its value is expected to decrease today. Tuberculosis
Osteoarticular is found as the third form of presentation. The difficulty of this diagno-
sis, due to the nonspecific clinical manifestations, causes that it is belatedly identified.
Case Report: Patient, male, 51 years of age, was referred to the consultation for pain
in the left knee of 2 years of evolution, with progressive characteristics, accompanied
by edema. Arthrocentesis was performed and an infectious result was found.
Subsequently, arthroscopy and cytological investigation are performed. He came to the
clinic performing MIR imaging reporting of increased synovial and bone erosion. The
patient entered for arthrotomy plus fistulectomy, plus a broad synovectomy, sample
collection for culture and histopathology. The coloration Zielh Neelsen shows the
positive presence of acid resistant bacillus, confirming the diagnosis and the beginning
of treatment.

Discussion:Tuberculosis continues to be a public health problem at locally and
internationally as well as international level. The unusual forms of presentation such
astuberculosis at the articular level are rare but the presentation of cases like this helps
to guide an appropriate management protocol. Tuberculosis lose taken account in the
differential diagnosis to avoid unnecessary examinations and treatment time to the

patient.

Introduccion

La tuberculosis es una enfermedad que se ha convertido en
un grave patologia de salud publica, tanto nacional como
internacional. En nuestro pais, gracias a las estrategias de
prevencién y tratamiento personalizado se logré disminuir
laincidencia a 30,2 por cada 1000.00 habitantes en el afio del
2012 yse espera que su valordisminuya en la actualidad ®. La
tuberculosis Osteoarticular, se encuentra como la tercera
forma de presentacion, de tuberculosis extrapulmonares,
antecedida de la pleural y la ganglionar 2. La dificultad
de su diagndstico, por las manifestaciones clinicas ines-
pecificas, hacen que se tardiamente identificada, debido
a que puede ser confundida con otras patologias articula-
res mas prevalentes con presentacién clinica similar 2. El
proposito de este trabajo es la presentacion de un caso de
tuberculosis osteoarticular localizada en la rodilla.

Presentacion del caso clinico

Paciente masculino, de 51 afios de edad, mecanico
industrial, catélico, residente en Ambato, diestro,
instruccion primaria, casado. Como antecedentes de
importancia litiasis renal, apendicectomia hace 26 arios,
artroscopia de rodilla izquierda hace 9 meses, en otro
centro de salud, no alergias conocidas.

Acude a otra consulta por dolor en rodilla izquierda
de 2 afios de evolucién, de caracteristica progresivo,
acompafiado de edema, se realiza artrocentesis
encontrandose resultado infeccioso, con germen que no
especifica (coccus) por lo que se inicia tratamiento con
analgésicos y antibioticoterapia por 30 dias y un ciclo

de fisioterapia. El paciente persiste con la molestia, sin
mejora con el tratamiento antibiotico, incrementandose
eldolory limitacion funcional, por lo que se decide realizar
una artroscopia de rodilla izquierda (hace 9 meses), se
diagndstica de sinovitis villonodular.

Posteriormente a las 3 semanas presenta aumento
de volumen en cara antero interna de tercio proximal
de pierna izquierda, realizdAndose nueva artrocentesis
de liquido sero sanguinolento, desde entonces ha
presentado fistula de moderado débito, con salida
de secrecion amarillenta, que ha persistido hasta la
actualidad, motivo por el cual es ingresado al servicio de
Traumatologia de nuestra institucion.

Al examen fisico, rodilla izquierda con aumento
de volumen en cara anterior y posterior, cicatrices
quirurgicas de artroscopias para patelar lateral y medial,
dos en cada lugar, cicatriz en cara antero superior y
lateral, por drenaje que fue colocado en cirugia anterior,
hipotrofia muscular del cuadriceps, aumento de volumen,
crepitacién durante la flexo extensién, arcos de movilidad
en flexién 100°, extension: -10° . edema +/+++ de pierna
y pie, dolor durante la palpaciéon y movimiento, buena
estabilidad ligamentaria, aumento de volumen en regién
poplitea, presencia de fistula en cara antero medial del
tercio proximal de pierna, con drenaje de liquido seroso,
neurovascular distal normal.

Los resultados de exdamenes de laboratorio reportaron:
leucocitos 9000 cel x ml, plaquetas 385 K/ul, glucosa 83 ,g/
dl, urea 61 mg/ dl, 1,24 mg /dl, antiestreptolisina 62.0 Ul/
ml, proteina C reactiva 28,81 mg/dl.

Se realizan ademds imagenes  radiograficas
identificAndose aumento focalizado de partes blandas a
nivel delaarticulacion delarodillaizquierda, sin alteraciones
liticas en la anatomia 6sea del fémur y la tibia (figura 1).
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Figura 1. Radiografia anteroposterior y lateral de rodilla
izquierda se aprecia aumento de volumen en tejidos
blandos circundantes en la articulacion de rodilla.

Se complementa los estudios con imagenes de
resonancia magnética reportando: signos compatibles
con sinovitis importante, destruccion del cartilago
articular femoral y tibial, presencia de liquido articular
en moderada cantidad y quistes sinoviales en region
poplitea (figura 2).

Figura 2. Cortes de resonancia magnética coronal, axial
y sagital en secuencia T2, se aprecia sinovitis importante,
con destruccién del cartilago articular e imagen
hiperintensa en la regidn poplitea compatible con quiste.

El paciente se programa para una artrotomia
con sinovectomia amplia, fistulectomia y drenaje de
quiste popliteo (figura 3), acto que se desarrollé sin
complicaciones tomando muestra para la realizacién de
biopsia por congelacion y estudios histopatolégicos y
cultivo y antibiograma.

Figura 3.
izquierda.
Los resultados histopatologicos tomados de la sinovial,

Foto transquirurgica de artrotomia de rodilla

regién anterior, posterior y fosa poplitea, mostraron
numerosos agregados nodulares de histiocitos
epitelioides, células gigantes multinucleadas y corona
linfocitaria, de manera aislada se aprecia necrosis central,
la inflamaci6n afecta al tejido graso circundante y tejido
de piel acompafante.

La investigacién de bacilos alcohol acido resistentes
en muestra de tejido sinovial mediante coloracién de
Zielh Neelsen fue positivo (figura 4). Como resultado se
concluye un caso de artritis séptica por tuberculosis.

Figura 4. Bacilos alcohol acido resistentes en muestra
de tejido sinovial mediante coloracion de Zielh Neelsen.

Discusion

La tuberculosis persiste como un problema de salud
publica a nivel mundial, a pesar de las terapias de control
que se harealizado, siguen existiendo reportes de nuevos
casos3.En un estudio realizado en Portugal se reportaron
2195 nuevos casos de tuberculosis en el 2013, de estos, la
presentacién extraarticular, corresponde al 29,5% %%,

La afectacion osteoarticular se considera mas baja en
cuanto a su presentacion, se encuentra entre el 1-5%, pero
ocupa el tercer lugar después de la linfatica y urogenital,
de las manifestaciones extra pulmonares *.

La edad de presentacién varia de acuerdo al lugar de
procedencia del paciente y el estado inmunologico del
mismo, debido a que, es mas frecuente en pacientes
adultos en paises industrializados en contra parte de
nifos y adolescentes de paises en vias de desarrollo.
Esta demarcacién en cuanto la edad queda relegada si el
paciente presenta compromiso del estado inmunolégico,
como aquellos que tienen el virus de inmunodeficiencia
humana“.

La artritis tuberculosa surge mas comulnmente
de la diseminacion hematdgena de un foco primario
(pulmonar, renal o linfatico). Con el tiempo, los pacientes
desarrollan erosiones articulares y, en ultima instancia,
la destruccion articular. La enfermedad monoarticular se
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presenta con mayor frecuencia, aunque ocasionalmente
los pacientes pueden presentar hallazgos oligoarticulares
o poliarticulares. Las articulaciones que soportan el peso,
como las caderas y las rodillas, son las mas afectadas °.

En nuestro caso el paciente presenté a nivel de rodilla
izquierda, sin compromiso de otra articulacion, ni
manifestaciones pulmonares o de otro aparato o sistema
afectado.Ademasel pacientenocontabaconantecedentes
personales de enfermedades que comprometan el estado
inmunolégico ni tomaba medicaciéon inmunosupresora.

El diagnéstico es sombrio, debido a que las
manifestaciones clinicas se confunden con otro tipo
de patologia, pero es de especial ayuda los exdamenes
complementarios, como los de imagen ©.

En la radiologia se puede apreciar zonas de erosién,
osteopenia y respuesta inflamatoria local, ademas de
edema de entejidos blandos circundantes a la lesién . En
nuestro paciente el aumento de densidad de los tejidos
era visible en las radiografias de rodilla izquierda (figura
1) pero no se presentaban lesiones 6seas.

Los hallazgos en la resonancia magnética, ayudan a
esclarecer el diagnostico aunque los cambios puedes
ser confundidos con otras patologias como la sinovitis
vellonodular en la que en las secuencias de T2 se puede
apreciar un aumento de sinovial, con edema articular y
erosién 6sea similares a los encontrados en el paciente
de estudio’.

Un hallazgo visualizado en resonancia magnética
que se pudo encontrar en el paciente, es la presencia de
una imagen hiperintensa a nivel de la regidén poplitea,
de caracteristicas quisticas similar a un quiste de Baker
(figura 2), la literatura reporta menos de 6 casos de
infeccién de tuberculosis a nivel del quiste de Baker®.
El paciente en estudio presentaba una fistulizacion a
la region anterior de la pierna con comunicacién con la
regién poplitea, la cual fue explorada en el acto quirdrgico,
tomando muestra para cultivo e histopatolégico.

Para el diagnéstico definitivo la realizacién de cultivos
en medios especiales con coloracién de Zielh Neelsen, en
los que se puede demostrar la presencia del bacilo acido
alcohol resistente correspondiente a Mycobacterium
%10 E| andlisis de las muestras tomadas para cultivo dio
positivo y se pudo apreciar al bacilo en la coloracién de
Zielh Neelsen (figura 4).

La tuberculosis continla como un problema de
salud publica tanto a nivel local como internacional, las
medidas de diagndstico y tratamiento han tratado de
disminuir la incidencia de la enfermedad pero todavia
persiste como una patologia de morbilidad y mortalidad
importante.

Lasformasinusualesdepresentaciéncomotuberculosis
a nivel articular son raras pero la presentacion de casos
como el de nuestro paciente ayuda a guiar un protocolo
de manejo adecuado en el diagnéstico del paciente.

La presentacion sintomatica de un paciente con
dolor, edema, hallazgos de hipertrofia sinovial, erosién
6sea y efusién. Se debe tener presente en el diagnéstico
diferencial la tuberculosis para no errar en examenes
innecesarios y retardando el tiempo de tratamiento al
paciente.
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Los autores declaran no tener conflictos de interés en
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Resumen

Las luxaciones del carpo y carpo-metacarpianas representan patologias de incidencia
baja, siendo la luxaciéon del trapezoide en especial una patologia traumatica
extremadamente rara. El 75% de las luxaciones son dorsales y un 25% hacia palmar.
En las luxaciones volares el mecanismo de lesion es una fuerza axial con la mufieca en
hiperextension, en el contexto de trauma de alta energia; generalmente se acompafian
de fracturas del carpo o metacarpos adyacentes.

El objetivo del presente trabajo es describir la luxacién volar del trapezoide, secundaria
a accidente de transito, para identificarla, pues se ha determinado que son lesiones
muy raras, siendo necesario un alto indice de sospecha para obtener mas imagenes y
evitar el diagnéstico tardio y la morbilidad innecesaria del paciente.

Paciente masculino de 30 aflos de edad, politraumatizado por accidente en motocicleta
en el que se diagnostica luxacion volar de trapezoide asociado a luxacién de segunda
y tercera articulacién carpo-metacarpiano y fracturas diafisarias de cuarto y quinto
metacarpianos.

Se realizé tratamiento quirdrgico mediante reduccion abierta, reparacion de las
estructuras ligamentarias y fijacién con agujas Kirschner, obteniendo una adecuada
congruencia articular carpo metacarpiana.

* Autor para correspondencia.

Correo electrénico: balakir@hotmail.es (L. Calderén Villa)*
Revisién editorial: Dr. Jaime Moyano
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Volar trapezoid dislocation

Abstract

Carpal-metacarpal dislocations represent low incidence pathologies, trapezoid
dislocation being an extremely rare traumatic pathology. 75% of the dislocations are
dorsal and 25% to palmar. In volar dislocation the mechanism of injury is an axial force
with the wrist in hyperextension, in the context of high energetic trauma; they are
usually accompanied by fractures of the carpus or adjacent metacarpals.

We describe the volar dislocation of the trapezoid, secondary to transit accident, to
identify it, since it has been determined that they are very rare lesions, a high index
of suspicion being necessary to obtain more images and avoid late diagnosis and
unnecessary morbidity of the patient.

Clinical case: A 30-year-old male patient, with no relevant medical history, suffered
a motorcycle crash with chest damage, lower limb fracture and trapezoid volar
dislocation associated with dislocation of the second and third carpo-metacarpal
joints and diaphyseal fractures of the fourth and fifth metacarpals.

Surgical treatment was planned through open reduction, repair of the ligament

structures and fixation with Kirschner wires.

Introduccion

Las luxaciones carpo-metacarpianas son eventos raros,
mas aun las luxaciones del trapezoide. En 1869, W. Gay
reporté el primer caso de luxacion del trapezoide!,
desde dicho reporte se ha recabado informacién de
casos en los cuales la mayor prevalencia de afectacion
es de localizacién dorsal, dejando casos aislados y poco
documentados de una afectacién palmar? Se trata de
casos con baja incidencia debido a la limitada movilidad
y gran estabilidad de la articulacion escafoides-trapecio-
trapezoide y el segundo metacarpiano, se conoce que
gracias a su fuerte estabilidad ligamentaria y posicion
relativamente protegida dentro de la geometria carpiana
entrelazada, el trapezoide se lesiona con menos
frecuencia que cualquier otro hueso del carpo®. Cuando
se lesiona, en el 70% de los casos hay una lesién en la
extremidad ipsilateral®. El trapezoide ha sido descrito
como la piedra angular del arco palmar proximal,
las bases del segundo y tercer metacarpianos tienen
multiples superficies articulares que estan firmemente
unidas al carpo por ligamentos fuertes; esto significa que
se requiere una fuerza mucho mayor para producir una
luxacién®. La superficie dorsal de este hueso en forma
de cufia es aproximadamente el doble del tamario de la
superficie palmar, ademas el trapezoide se encuentra
firmemente anclado en la fila distal del carpo, su area de
superficie palmar es aproximadamente la mitad de su
area dorsal a manera de cufia, esta unido en la segunda
fila del carpo mediante ligamentos intercarpianos,
carpo-metacarpianos dorsales y palmares e interéseos
firmes®; los ligamentos palmares son los mas fuertes,
esta anatomia predispone al trapezoide a las luxaciones
dorsales’. Se postula que las luxaciones dorsales ocurren
a partir de una fuerza aplicada al extremo dorsal distal
del segundo metacarpiano con la mufeca en ligera
flexién, esta fuerza mueve y extruye la cuiia trapezoidal
dorsalmente, en el caso de las luxaciones palmares el
mecanismo es desconocido, sin embargo se plantea
su reproduccién por un trauma directo o lesiones por
hiperextensién, en ambos casos se ha manifestado

que es producto de accidentes de trabajo, traumas por
accidente de transito y caidas de altura®. La mayoria de
estas luxaciones, no se presentan como eventos aislados
sino mas bien, que acompafan a fracturas en huesos del
carpo y/o metacarpianos adyacentes °.

Caso Clinico

Paciente masculino de 30 afos sin antecedentes de
importancia, sufrié accidente de transito en motocicleta
que generd: Contusion cerebral frontal izquierda,
hemorragia subaracnoidea traumatica, hemotorax
bilateral, contusién de la base pulmonar izquierda,
fractura de la meseta tibial izquierda Schatzker VI, fractura
tibia izquierda diafisiaria distal AO: 42-A3 con exposicion
Gustillo Il'y fractura del cuarto y quinto metacarpianos de
la mano izquierda; con necesidad de apoyo de la Unidad
de Terapia Intensiva.

Respecto al trauma de la mano izquierda present6
tumefaccion en dorso de manoizquierda a nivel de la base
del segundo y tercer metacarpiano, dolor y crepitacién
a la palpacion en borde cubital de la mano, impotencia
funcional a la flexion y extension de mufieca. Se solicité
radiografias (Rx) antero-posterior (AP), lateral y oblicua
de mano bajo traccion (Figura 1) y tomografia (Tc) simple
de mano, para revalorar el caso, (Figura 2a y 2b).

\D
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Figural RxAPyLateralde manoizquierda pre-quirirgica.
Flecha: luxacién volar del trapezoide.



Figura 2a TAC simple de mano izquierda. Corte sagital. Figura 2b: Corte Coronal. 1. Semilunar, 2. Hueso grande, 3.
Tercer metacarpiano, 4. Trapezoide, 5. Escafoides, 6. Segundo metacarpiano, 7. Piramidal, 8. Ganchoso, 9. Cuarto

metacarpiano.

Los estudios de imagen obtenidos revelaron luxacion
del trapezoide hacia volar, colapso del segundo
metacarpiano en contacto con el escafoides. Fractura
diafisaria transversal del cuarto metacarpiano y fractura
oblicua conminuta del quinto metacarpiano, ademas
luxacién posterior de base del tercer metacarpiano con
relacién a hueso grandey fractura de la base de la falange

proximal del primer dedo.

Se realiz6 tratamiento quirdrgico. Se planificd
reduccidn abierta por abordaje dorsal de la mano entre
la base del segundo y tercer metacarpiano, bajo isquemia
controlada con torniquete neumatico, exposicion de la
articulacién carpo-metacarpiana, reduccién directa y
fijacion percuténea con Agujas Kirschner (AK).

Figuras 3. 3a) Previa reduccion. 3b) post reduccion. 1. Escafoides, 2. Segundo Metacarpiano, 3. Hueso grande, 4. Tercer

metacarpiano. 5, Trapezoide.
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En el transquirdrgico se encontrd la base del segundo
metacarpiano junto al escafoides, la base del tercer
metacarpianoluxadoadorsalyeltrapeciocompletamente
luxado hacia volar (Figura 3). Se realizé una distraccién
con ayuda de un fijador externo para recuperar la altura
del carpoy seredujo directamente el trapezoide mediante
pinzas (Figura 3ay 3b).

Una vez obtenida la reduccion se realiz6 osteodesis del
trapezoide conunaAKde 1.2mm guiado conintensificador
de imagenes desde el trapecio hasta el hueso grande y
otra AK desde el segundo metacarpiano al escafoides
retrégradamente. Se fijé intramedularmente las fracturas
del quinto y cuarto metacarpianos con AK de 1.8mm y se
optd por tratamiento incruento de la fractura de la base
de la falange proximal del primer dedo, debido a que
no se disponia al momento de placas de reconstruccion
de mini-fragmentos. En el postquirlrgico se colocd una
férula de yeso hasta el retiro de suturas (Figura 4).

Figura 4.
quirdrgica.

Rx AP y lateral de mano izquierda post-

Discusion

La luxacion completa del trapezoide es una lesion
extremadamente rara. Gay reporté el primer caso en 1869.
Koenig et al encontraron solo 33 casos reportados en la
literatura, y desde entonces solo se han descrito casos
aislados®. La revision de las pocas luxaciones palmares
informadas revela que la mayoria son causadas por
lesiones por aplastamiento directo de objetos pesados
o por incidentes relacionados con la maquinaria. Las
lesiones asociadas no son infrecuentes . Esto incluye la
migracion dorsal y proximal del segundo metacarpiano
que indica la interrupcion (parcial o completa) de los
ligamentos intermetacarpianos. Se han descrito fracturas
o subluxaciones en los metacarpianos, fracturas,
luxaciones en el hueso grande, subluxaciones de trapecio
eincluso fracturas de Galeazzi *2. El mecanismo lesional se
torna de dificil reproduccién y mas adn el diagnostico que
puede ser un reto, ya que es poco comun y requiere una
fuerte sospecha clinica. La movilidad pasiva anormal del

segundo metacarpiano con limitacién leve de la flexion
del dedo indice son signos utiles®. La interpretacién
cuidadosa de las radiografias es esencial después de
una cuidadosa historia clinica y examen fisico. Sampson
informdéquelaproyeccidnanteroposterioreslamastil,sin
embargo, se ha reportado igual utilidad en proyecciones
laterales y oblicuas . En la radiografia anteroposterior, el
trapezoide se superpone a los huesos adyacentes, ya sea
el escafoides o el segundo metacarpiano. La cavidad del
trapezoide en el rayo carpiano distal esta vacia. También
puede estar ocupada por la migracion proximal del
segundo metacarpiano o la migracion lateral del trapecio.
Una tomografia computarizada es atil para evaluar la
posicion del trapecio y permitir el diagnéstico de lesiones
carpianas o metacarpianas asociadas . En nuestro caso
con proyecciones radiograficas anteroposterior y lateral
entracciény tomografia se identificé fractura del cuartoy
quinto metacarpiano, luxacién del trapezoide, migracién
proximal de segundo metacarpiano, luxacién dorsal
carpo-metacarpiana del tercer rayo.

La importancia de la lesién radica en el diagnoéstico
completo en lasradiografias de unalesion en el trapezoide
con compromiso articular mas lesiones asociadas en
el carpo y metacarpo. De igual manera identificar las
fuerzas necesarias para generar las luxaciones del carpo
y la restauracién adecuada de la funcién de la mano exige
diagnostico adecuado, planificaciéon del tratamiento y
fijacién estable de las estructuras 6seas lesionadas®.
El trapezoide puede estar predispuesto a la necrosis
avascularsise presenta al momento deltrauma alteracion
en la irrigacién sanguinea; por lo tanto, se requiere una
reduccién rapida y un manejo cuidadoso de los tejidos
blandos en la cirugia'’. Las opciones de tratamiento son
varias, la mayoria de los autores han reportado resultados
razonablemente buenos. Las luxaciones palmares son
irreductibles mediante métodos cerrados, por lo que se
propone una reduccion abierta a través de un abordaje
dorsal, o en ocasiones combinando abordaje dorsal y
palmar®, en nuestro paciente, el abordaje dorsal fue
necesario para reducir y retomar la posiciéon anatémica
del trapezoide y la congruencia articular intercarpiana
y carpo-metacarpiana con el trapecio, hueso grande
y base de segundo metacarpiano. Pruzansky y Arnold
informaron la necesidad de una reduccién abierta mas
fijacién interna para todas las fracturas trapezoidales,
aunque sean minimamente desplazadas, debido a la
alta incidencia de necrosis avascular’®. Sin embargo,
Cooney recomendbd lo contrario y no informé ninglin caso
de necrosis avascular®. Aunque puede producirse una
necrosis avascular, a menudo la significacién clinica es
minima. Se ha recomendado la artrodesis intracarpiana
limitada para reducir la incidencia de re-desplazamiento,
desarrollo de necrosis avascular y cambios degenerativos
tempranos?. La movilidad articular en esta area es
limitada y una fusiéon parcial del carpo no afectaria
seriamente el movimiento total de la mufieca. En nuestro
caso se realiz6 una reduccién abierta por el tiempo de
evolucién en el que se realiza la intervencion y fijacion
con clavos Kirschner con la finalidad de mantener la
reduccién carpo- metacarpiana y fijacién percutdnea de
las fracturas en el cuarto y quinto metacarpiano. Algunos
autores han propuesto la fusion carpiana limitada,
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alegando que, en circunstancias normales, la movilidad
en esta regién es limitada y que sacrificar esta movilidad
superaria cualquier riesgo futuro de re-desplazamiento,
necrosis avascular o enfermedad degenerativa??. En
nuestro caso se trata de un paciente adulto joven que nos
reservamos la fusién como un procedimiento de rescate.
Se recomienda mantener un alto indice de sospecha
después de las lesiones de alta energia en la mano y la
mufieca para evitar retrasos en el diagnostico.

Dada la baja incidencia y poca evidencia respaldada
en la literatura sobre el diagnéstico y manejo, de
las luxaciones del trapezoide, es necesario estudiar
detenidamente dichas lesiones y sospecharlas para hacer
un diagndstico adecuado.

Se recomienda realizar Rx AP, lateral y oblicua de
mano bajo traccién para visualizar el carpo y metacarpo.
Ademas, los cortes tomograficos deben ser coronales,
sagitales y axiales a 1 mm de distancia, para poder
diagnosticar la lesiony planificar la reduccién. El abordaje
dorsal de mano permite visualizar a la articulacién carpo-
metacarpiana en su totalidad y reducir la luxacién. La
fijacién con AK guiado por intensificador de imagenes,
ha dado buenos resultados para obtener estabilidad de
la articulacion carpo-metacarpiana. Las agujas Kirschner
y la férula se mantienen por 4 semanasy luego se inicia la
movilidad y rehabilitacion.
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Nota clinica

Sindrome del canal de Guyon por lipoma

I. Vallejo Morales', C. Sanchez Ledn2.

1:2Cjrugia de mano, Hospital del Monte Sinai y Hospital Clinica Latino, Cuenca - Ecuador

PALABRAS CLAVE Resumen

Canal de Guyon;

Nervio cubital; Presentamos un caso infrecuente de sindrome del canal de Guyon por un lipoma en
Lipoma mano derecha en una paciente de sexo femenino, de 38 afios de edad, de profesién

profesorauniversitaria. La paciente presentaba dolor crénico, parestesiasy disminucién
de la fuerza muscular en su mano correspondiente a la topografia del nervio cubital.
Para la descompresién del canal de Guyon se realiz6 una incisién como para la del
tunel carpiano realizdndose la reseccion del lipoma. Después de la cirugia la paciente
presenté alivio del dolor y mejoria tanto en la fuerza muscular como en sus parestesias.
La mayoria de las compresiones del canal de Guyon son de origen idiopatico o debidas
a gangliones, siendo los lipomas una de las causas muy raras y que en la literatura no
se han reportado casos.

KEYWORDS Guyon channel sindrom by lipoma

Guyon channel;

Cubital nerve; Abstract

Lipoma In this study, we present a case of a female patient 38-year-old, teacher with wrist pain

and ulnar neuropathy in the Guyon’s canal, due to a lipoma. There is a clear idiopathic
etiology or a cyst of nerve compression, and lipoma it’s a rare cause. Surgical
decompression at the Guyon canal with resection of the lipoma was performed. After
surgery, the patient presented with improvement of pain and paresthesia, as well as an
increase in muscular power.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: ivangustavo@yahoo.com (I. Vallejo Morales).
Revisién editorial: Dr. Jaime Moyano
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Introduccion

Jean Casimir Félix Guy6on en 1861 fue el primero en
describir el espacio en la region hipotenar de la mufieca,
donde el nervio cubital se divide, y sugirié que la
compresion de este nervio podria ocurrir en esta region
1 (fig.1A, 1B). En 1965 DuPont acufio el término del
sindrome del tinel cubital que podria definirse como una
neuropatia secundaria a la compresién del nervio cubital
a nivel de la mufieca.

La compresién del nervio cubital en el canal de Guyon
puede provenirde multiples causas como un traumatismo
agudo o repetitivo, musculos andmalos, o lesiones
ocupantes del espacio como gangliones, trombosis y
seudo-aneurismas 1,2,3,6,8. Otras de las causas en menor
frecuencia son fracturas radiales distales, luxaciones a
nivel del carpo y tumores éseos o de partes blandas 3,5.
Se han propuesto multiples tratamientos no quirirgicos
como el uso de analgésicos, corticoides y fisioterapia. El
tratamiento quirdrgico (descompresion del nervio cubital
en el canal de Guydn) es el de eleccién y el que mejores
resultados ha demostrado, asi en etapas avanzadas de
la lesion compresiva con trastornos de la conduccién
nerviosa y denervacién verificada por electromiografia
la intervencién quirdrgica se aplica de forma primaria. La
cirugia de descompresién es una intervencion habitual
en la practica cotidiana del Cirujano de la Mano 4,8, cuya
finalidad es lograr la liberacién quirdrgica y/o neurolisis
del nervio cubital, recuperando la integridad anatomicay
fisiolégica, evitando asi una lesién irreversible y logrando
que el paciente tenga una mejor calidad de vida durante
las actividades de la vida diaria.

Presentacion del caso clinico

Paciente de sexo femenino de 38 afios de edad, profesora
universitaria que refiere dolor en la mano derecha de 3
afios de evolucion aproximadamente a nivel de dedo
mefique y anular, al cuadro se suman parestesias en los
dedos mencionados de manera progresiva con pérdida de
disminucién de la fuerza. Niega antecedentes de trauma
a nivel de miembro superior derecho y sobre todo a nivel
de mufieca de mano. En el examen fisico se encuentra
atrofia de la zona hipotenar, dificultad de movimiento
de la mano, en especial del 4to y 5to dedo, a la palpacién
muestra sensibilidad disminuida, signo del Tinel positivo
(la percusion a nivel del canal de Guyon), debilidad
muscular después de la abduccién y de la aduccién de los
dedos). Se solicita resonancia magnética que reporta una
pequefia masa ocupativa en el canal de Guyon que puede
ser un ganglién, sarcoma, lipoma y/o neurinoma de 2 cm
de didmetro aproximadamente.

La paciente fue sometida a la intervencién quirdrgica,
realizandose la descompresion del nervio cubital a nivel
del canal de Guyén bajo normas de asepsia, anestesia
local y uso de torniquete neumadtico. Para isquemia del
miembro superior se realizdé la misma incisién que para
la apertura del tunel del carpo (Fig. 2). Se localiz6 larama
profunda motora en el borde libre de la musculatura
hipotenar, se disec6 el paquete neurovascular cubital a lo
largo de su trayecto a través del canal de Guyon (Fig. 1B),

se evidencié que la compresion lo provocaba un lipoma
de 2cm x lcm (Fig. 3 ). Se procedi6 a la reseccion del
mismo, con cierre de la incisién con nylon 4/0. Finalmente
colocamos un vendaje, y una férula de uso nocturno con
la muiieca en neutro, prescribimos analgésicos por 5 dias
para evitar dolor y antibidticos por 7 dias para prevenir
infeccion. Al tercer dia se retiré el vendaje y se inicié
fisioterapia con ejercicios de movimiento y al segundo
mes la fisioterapia comenz6 con ejercicios de fuerza.
La paciente evolucion6 de manera favorable. Se hizo
el seguimiento a 6 y 9 meses en los que refirié no sentir
dolor, mejoré la movilidad y fuerza muscular de su mano
derecha.

Figura 1a. Nervio cubital en el canal de Guyon

Lizamen
carpiano

Figura 1b. Ligamento volar carpiano y ligamento
transverso en canal de Guyon.
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Figura 3. Lipoma extraido del canal de Guyon.

Discusion

En el sindrome del canal de Guyon el tratamiento
quirtrgico es de eleccién con buenos resultados clinicos.
Con la existencia del sindrome del tunel del carpo que
puede asociarse a alteraciones sensitivas cubitales,
debemos considerar que pueden coexistir ambas
neuropatias por compresion y se puede diagnosticar
solicitando exdmenes complementarios como los
estudios electro diagnédsticos y resonancia magnética.

La valoraciéon debe ser realizada con diagndsticos
diferenciales como el sindrome del tunel carpiano,
lesiones 6seas, tendinosas, ligamentos y vasculares; por
lo tanto, es importante una adecuada historia clinica
haciendo hincapié en los antecedentes, una exhaustiva
evaluacion fisica y la solicitud oportuna de exdmenes
complementarios. Sin embargo, en el 75% de los casos
presentados por A. Lifidn y colaboradores2 encontraron
que la lesion se debia a una neuritis por micro
traumatismos crénicos por presion palmar, siendo menos
frecuentes los casos por gangliones como lo demuestra
Evandro S. R y col. Un caso por ganglion6. Nuestro
caso de lipoma consideramos que es una causa rara de
compresioén del canal de Guyon y que en la literatura no
se ha encontrado referencia alguna, solamente como una

citacion que lo hace Eduardo N. B, casos muy raros como
la amiloidosis, ganglios y lipomas (Fig. 3) 5.

En nuestro caso concluimos que los tratamientos
alternativos como el uso de analgésicos y corticoides
no tiene resultados positivos, llegando siempre a la
intervencién quirlrgica de descompresion nerviosa.
Cesando de manera definitiva la sintomatologia,
compartimos el mismo criterio que lo cita en su articulo
A. Ledn Garrigosa “La cirugia tiene mas indicaciones que
el tratamiento conservador”3.

Los cuidados posquirdrgicos como la fisioterapia, uso
de vendajes y férula son muy importantes para curar la
patologia de forma decisiva.

Conflicto de interés
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Escoliosis degenerativa del adulto
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PALABRAS CLAVE Degenerative adult scoliosis

Escoliosis

degenerativa; Introduccion

Fisiopatologia;

Clasificaciones; La escoliosis degenerativa del adulto (EDA) es una deformidad tridimensional de la
Tratamiento columna esqueléticamente madura, caracterizada por un angulo de Cobb coronal =

10°'. Importante diferenciar entre la escoliosis del adolescente con la del adulto, por sus
caracteristicas en sus patrones de deformidad espinal, componentes degenerativos,
la historia natural de progresion de la deformidad, sintomas clinicos y momento de
presentacion. Al igual que el objetivo del tratamiento, las estrategias quirurgicas
pueden diferir entre adolescentes y adultos?2. Se reporta que su incidencia es de 2%
al 68% en personas adultas y adultos mayores y se superponen con estenosis espinal.
Existen cambios asociados a la deformidad espinal del adulto, incluyendo estenosis
espinal, espondilolistesis, subluxaciéon rotacional, hipolordosis lumbar y rigidez. [2]
Una deformidad espinal significativa y sintomatica reduce sustancialmente la calidad

KEYWORPS devidadelapersonayesunade las mas frecuentesindicaciones de cirugia de columna,
Deg?ngratlve dependiendo del tipo y gravedad de la deformidad puede ir desde asintomatica,
scoliosis; sintomatica leve o incapacitante3.

Physi‘o'pha'tology; Los tres grupos que conforman esta patologia son: escoliosis idiopatica del adulto
Classification; (EIA), escoliosis degenerativa del adulto de Novo (EDAN) y disbalance sagital fijo
Treatment (DSF)3, su diferenciacion para el manejo clinico quirirgico es importante#. Son claras

las diferencias de estos grupos, siendo su edad de inicio una clara diferencia, la EIA
es una patologia que ocurre desde la infancia, pasa a la adolescencia y cruza el limite
de madurez esquelética, en cambio la EDAN, aparece generalmente a partir de los 50
afos, en promedio a 70.5 afiosd’. (Fig.1)

Existe en Estados Unidos un aumento de casi 16 veces en los costos de Salud (de
$56 millones en 2000 a $ 958 millones en 2010) y un aumento de cuatro veces en la
poblacion de atencién médica suministrada ($ 344 millones a $ 1.7 mil millones)s.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: alvarocevall@hotmail.com (A. Cevallos Andrade)*
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Fig.1. A) degeneracion simétrica del disco intervertebral, B) degeneracidn asimétrica en una columna con escoliosis
degenerativa de Novo y C) escoliosis idiopatica del Adulto
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/
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Fig.2. Fisiopatologia de escoliosis degenerativa de Novo.

Fisiopatologia

El desequilibrio proteasa / proteoglicano a nivel del disco
intervertebral ocasiona una disminucién del liquido
en su interior, lo cual se ve reflejado en la disminucion
de la presion osmética. La ruptura del anillo ocasiona
una hipervascularidad a las fibras sensoriales, lo cual
ocasionaria dolor discogenico. La degeneracién del
disco intervertebral resulta en una pérdida de altura
e inestabilidad segmentaria, que afecta a su vez a la
columna posterior, incrementando la carga en las
facetas articulares (Fig.1). La carga asimétrica sobre el
disco y las facetas articulares, ocasiona la formacion
de osteofitos y un bucle ligamentario, lo cual ocasiona
una deformidad progresiva con estenosis a nivel central
y foraminal. La rotacién axial de la vértebra ocasiona
estiramiento, ligamentotaxis e inestabilidad lo que
genera laterolistesis. En relacion al soporte estructural,
la musculatura extensora, esta disminuye en densidad y
aumenta la infiltracion grasa desde los segmentos bajos
y se extiende proximalmente conforme avanza la edad’.

Los pacientes con estenosis lumbar optan por
una inclinaciéon anterior del tronco y adoptan un

desplazamiento pélvico posterior para mantener
el equilibrio, al tiempo que alivian los sintomas
neurolégicos. Una mala alineacion de moderada a grave,
ocasiona la aparicion de mecanismos compensatorios,
evitando posiciones verticales, con el deseo de generar
descompresion neural®. (Fig.2)

Entre los factores etiolégicos que predisponen a
una mayor progresion de esta patologia tenemos,
polimorfismo genético COL2A1, fumadores, obesidad y
leptina. (Fig.3) A su vez se ha refutado la teoria de que
la osteoporosis tiene alguna relacién con la prevalencia
de la escoliosis degenerativa y/o con la magnitud de la
misma, en su lugar se ha observado, al igual como ocurre
en el fémur que el lado concavo de la curvatura presenta
mayor densidad mineral 6sea en comparacion con el lado
convexo'. En promedio la deformidad progresa 3° por afio
(rango 1 a6°).

Los factores mecanicos que ocasionan progresion son un
angulo de Cobb mayor de 30°, disco asimétrico debajo o
sobre la vértebra apical, subluxacion lateral de la vértebra
apical mayor de 6mm y L5 localizada encima de la linea
intercrestal’.
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Factores Etiologicos: Factores Mecanicos:

Polimorfismo genético Angulo de Cobb >30°

COL2A1

Fumadores Disco asimétrico debajo o
sobre la vértebra apical

Obesidad Subluxacién lateral de la
vértebra apical >6mm

Leptina L5 localizada encima de la
linea intercrestal

Fig.3 Factores Etioldgicos y Mecanicos de la Escoliosis
Degenerativa de Novo.

Presentacion Clinica

Aproximadamente el 90 % de pacientes presentan
sintomas clinicos, a menudo de estenosis espinal y con
aparicion a la 6ta década de la vida'.

1. Dolor Lumbar. En el 60 al 80 % de los pacientes,
especialmente en posicion vertical, en ortostatismo o en
sedestacion, y se alivia al retirar la carga de la columna
y al colocarse en decubito. El dolor se presenta sobre la
convexidad (en 75% de los casos), en la curva, en puntos
gatillo sobre las inserciones musculares alrededor
de la cresta iliaca y sacro o de manera difusa sobre
el area espinal afectada. Se considera que el dolor es
secundario a la fatiga de la musculatura paravertebral por
sobrecargas no balanceadas, se crea inestabilidad de uno
0 mas segmentos, causando un circulo vicioso que genera
pérdida de la lordosis lumbar, pinzamiento de costillas y
pérdida de la cintura®®,

2. Dolor radicular y/o claudicacién neurolégica. El
lado convexo de la columna ocasiona estiramiento
de las raices nerviosas y en su concavidad se produce
compresion a nivel del foramen, al momento de estar
de pie o0 en sedestacions. Los pacientes con claudicacion
neurolégica tipicamente no alivian con cambios de
posicion con el tronco hacia delante, en su lugar sienten
alivio al apoyarse sobre sus brazos o flexionar la columna
lumbar'. La radiculopatia sintomatica ocurre en un 47
a 78 %, generalmente debido al aplastamiento entre el
disco y el pediculo en el lado cdéncavo'®,

3. Déficit neuroldgico. Generalmente debido a la
progresion o descompensacién aguda de la curva o a
una herniacion del disco, ocasionando claudicacién,
disfuncién de los esfinteres, alteraciones neurolégicas
en los miembros pélvicos, como hipoestesias de L4-
L5, atrofia de las pantorrillas o muslos. Los sintomas
radiculares unilaterales son mas comunes del lado de la
concavidads.

Examinacion Clinica.

Fig.4.

1. Examen visual: Inspeccion de la columna, cintura y
orientacién pélvica en el plano sagital y coronal.

2. Examen Miembros inferiores: Evaluacion de la
discrepancia de miembros inferiores o presencia de
contracturas musculares en flexion de la cadera y/o
valoracion de pulsos arteriales.

3. Evaluacion Neuroldgica: Se deberd evaluar
dermatomas, miotomas y reflejos osteotendinosos de
acuerdo al nivel afectado’.

Fig.4. Examinacién clinica, a) Paciente con escoliosis
degenerativa de novo, en la cual se puede apreciar su
asimetria en la altura de los hombros y en el espacio
subaxilar, b) posicién antialgica del tronco hacia delante.

Evaluacion Diagnostica

Analisis Radiografico.

Para la correcta evaluacion radiografica se debera tener
placas radiograficas de 36 pulgadas de buena calidad,
que incluyan antero-posterior, lateral de columna desde
la base del craneo proximalmente hasta las cabezas
femorales distalmente, con el paciente de pie, sin apoyo,
para valorar los mecanismos compensatorios. Para
evaluar la flexibilidad de una curva, se pueden obtener
imagenes verticales en comparacién con las imagenes
supinas, eliminando el efecto de la gravedad. Se puede
obtener informacién adicional a través de radiografias
de traccién, compresion o de flexién lateral, asi como
imagenes tomadas con un refuerzo debajo del vértice
de una deformidad. Todas estas técnicas proporcionan
informacién que puede ser til antes de la operacion, ya
que se relaciona con las técnicas intraoperatorias que
podrian requerirse para la correccién de la deformidad.
Las mediciones radiolégicas, como la pérdida de lordosis
lumbar, la cifosis toracolumbar, la olisteis y los dngulos de
oblicuidad de la placa terminal L3 y L4 han demostrado
estar correlacionadas con un aumento en los niveles de
dolor'.

Los parametros radiograficos que deberan ser evaluados
en el plano coronal son: Fig.5.

1. Angulo de Cobb (AC)

2. Linea Vertical Sacra Central (LVSC)

3. Desequilibrio Coronal (DC)

4, Distancia de Desviacion Coronal (DDC),

5. Angulo de Inclinacion (Al).

Si se evidencia discrepancia pélvica se debera evaluar
radiograficamente la longitud de miembros inferiores 11
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Fig.5. Parametros radiograficos en el plano coronal, a
considerar para una adecuada valoracion de la escoliosis
degenerativa. LVSC, Linea vertical sacra central, AC:
Angulo de Cobb, DDC: distancia de desviacién coronal,
DC: desequilibrio coronal, Al: Angulo de inclinacién.

Los parametros radiograficos que deberan ser evaluados
en el plano Sagital son*°: Fig.6.

1. Tilt Pélvico (TP): es la rotacién pélvica en antero o
retroversion, medido como el angulo entre la linea que
conecta el punto medio de la placa superior sacra al
punto medio del eje bicoxofemoral con la vertical.

2. Eje Sagital Vertical (ESV): El ESV se define como el
desplazamiento entre la plomada C7 sagital y la esquina
posterior superior del sacro.

3. Cifosis Toracica (CT): Cifosis toracica

4. Lordosis Lumbar (LL): Es el angulo de Cobb sagital
medido entre la placa superior de L1y la placa superior
de S1.

5. Incidencia Pélvica (IP): El IP se mide como el angulo,
entre la linea dibujada perpendicular desde el punto
medio de la placa superior sacray la linea dibujada desde
el punto medio de la placa superior sacra hasta el punto
medio del eje bicoxofemoral.

6. Pendiente Sacra (PS): angulo entre el platillo superior
del sacroy la horizontal.

7. Incidencia Pélvica - Lordosis Lumbar (IP-LL): Diferencia
entre IP - LL.

Para diferenciar radiograficamente entre escoliosis
degenerativa y escoliosis idiopatica, se debe considerar
que los parametros coronales en la escoliosis idiopatica
del adulto fueron mayores como: el angulo de Cobb
lumbar, linea vertical sacra (LVSC) y subluxacién rotatoria.
(Tabla 1).

Las alteraciones en la escoliosis degenerativa de Novo
demostraron tener mas repercusion en el desequilibrio
sagital, siendo la lordosis lumbar, el eje vertical sagital,
la inclinacion sagital, la inclinacién pélvica, la pendiente
sacra e inclinacion global, los que mayor diferencia
estadisticamente significativa tuvieron. (Tabla 2). Pero
debemos ser cautelosos al interpretar, basados solo en la
radiologia y no en la informacién clinica. El determinante
radiolégico mas consistente de Escoliosis Degenerativa
de Novo, parece ser la presencia de desequilibrio sagital'.

Buckland y col. en el 2016, menciona que los pacientes
con EDA con deformidad leve a moderada no activaran
mecanismos compensatorios, como la hipocifosis
toracica o inclinacion pélvica. La desviacion sagital
conlleva a un desequilibrio entre la incidencia pélvicay la
lordosis lumbar ocasionando un disbalance en la “fuerza
motriz” de la columna, la disminuciéon de la lordosis
lumbar provoca una inclinacién anterior del tronco, lo
cual aumenta el eje vertical sagital (SVA), aumenta la
inclinacién pélvica, el desplazamiento pélvico posterior
y la flexién de la rodilla para mantener la “linea de
gravedad” cerca del centro de la cadera y sobre el centro
de los tobillos. Ademas, la lordosis cervical se incrementa
para mantener una visién horizontal®.

Clasificacion

La escoliosis degenerativa, ha sido incluida en varios tipos
de clasificaciones, las mismas que han ido evolucionando
de acuerdo al tiempo y al desarrollo tecnolégico para su
diagndstico y/o tratamiento, es asi que hasta al dia de
hoy no existe una clasificaciéon aceptada con una buena
correlacion diagndstico/terapéutica.

La primera clasificacion en incluir la escoliosis
degenerativa, fue propuesta por King, en 1983, la cual
fue disefiada para escoliosis idiopatica toracica, por
lo que tuvieron inconvenientes al no considerar la
deformidad lumbar y la alineacion sagital, por lo tanto,
su aplicabilidad terapéutica fue limitada. Tuvo que pasar
cerca de 20 afios hasta que, en el 2002, se propuso la
clasificacién de Lenke, la cual fue disefiada para escoliosis
idiopética y tomaba en consideracion los planos coronal
y sagital, pero tenia varias limitaciones para la edad
adulta, no tenia criterios de fusion selectiva, poca
fiabilidad interobservador en la curva toracica proximal,
bidimensional (no tridimensional), no cumplia criterios
de instrumentacién vertebral baja o alta*
Conlosinconvenientes de tratar de ubicar a esta patologia
en una clasificacién que sea acorde a su etiopatogenia,
en el 2005 Aebi propuso una clasificacion que aclara la
historia natural, encerrando a la enfermedad en tres
patologias generales: Escoliosis degenerativa del adulto
de Novo, Escoliosis idiopatica del Adulto y Escoliosis
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Fig. 6. Parametros radiograficos en plano Sagital. A) CT: cifosis toracica, EVS: eje vertical sagital. B) LL: lordosis lumbar,
IP: incidencia pélvica, TP: tilt pélvico, PS: pendiente sacra.

Tabla 1. Parametros Coronales radiograficos, mas representativos en la escoliosis Idiopatica del Adulto. LVSC: Linea
vertical sacra central®.

Parametro Coronal E. Idiopatica Adulto E. Degenerativa de P
(promedio) Novo (promedio)

Cobb lumbar (°) 42,28 26,41 <0,001

LVSC (Tilt C) 85,9 52,9 0,007

Subluxacién Rotatoria (mm) 50,7 15,4 0,019

Tabla 2. Pardmetros Sagitales radiograficos. En donde se puede apreciar un mayor desequilibrio sagital en la escoliosis
degenerativa de novo. LL: lordosis lumbar, EVS: Eje Vertical Sagital, TP: Tilt Pélvico, PS: pendiente sacra, IG: inclinacién
global’.

Parametro Sagital E. Idiopatica Adulto E. Degenerativa de P
(promedio) Novo (promedio)

LL (°) 40,26 32,15 <0,001

EVS (mm) 27,98 78,18 <0,001

TP (0) 22,08 30,07 <0,001

PS (0) 34,48 22,82 <0,001

IG (°) 15,95 38,44 <0,001
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Secundaria®®. Con estos antecedentes en el 2006, se
crea la clasificacién SRS, la cual agrupa la escoliosis
idiopatica y la escoliosis de novo del adulto en una sola
para fines terapéuticos, pero al ser patologias distintas,
estas difieren en su tratamiento2. En el mismo afio en
busqueda de una adecuada correlacién de la clasificacion
con la clinica del paciente, se propone la clasificacion de
Schwab, con el limitante de que no incluye los pardmetros
pélvicos en su evaluacién. Para solventar este problema
en el 2012 se conforma la clasificacién de SRS- Schwab®.
La clasificacion tiene una excelente confiabilidad
inter e intraobservador para cada tipo de curva y cada
modificador. El alto grado de fiabilidad demuestra que la
aplicacién de esta clasificacién es facil y consistente?®.

En el 2016, Yong investigé la clasificacién SRS-Schwab
y mostré una relevancia clinica débil para la Escoliosis
degenerativa. Aunque algunos parametros radiolégicos
(IP-LL, TPA, CA, Cl, CDD y TA) mostraron resultados
estadisticamente significativos, pero la correlaciéon entre
los pardmetros clinicos y radiolégicos fue débil. Ademas,
no se observdé un aumento en las tasas quirdrgicas al
aumentar los grados de modificacién sagital (EVS o TP) en
pacientes con escoliosis degenerativa del adulto. Por lo
tanto, se debe considerar también, factores clinicos para
el manejo adecuado de esta enfermedad®.

Una reciente revision de Pellise’ en el 2019, sobre
el impacto de la clasificacion de las formas sagitales
de Roussouly en la escoliosis degenerativa del adulto,
demostré que puede ser utilizada en esta clase de
pacientes,observandose queeltipo 1seasocié apacientes
mayores, curvas degenerativas y mayor diferencia de PI-
LL, en cambio los tipos 3-4 se asociaron a una edad mas
temprana y etiologia idiopatica, pero no se encontré
una asociacién particular entre los tipos sagitales y las
deformidades coronales especificas. El reconocimiento
de la forma sagital en pacientes con escoliosis del adulto
ayudara a restablecer la forma sagital teérica apropiada
en la cirugia, lo que eventualmente puede conducir a
mejores resultados quirdrgicos.

Clasificacion SRS-Schwab (10)

La clasificacion SRS-Schwab toma en consideracion los
planos sagital y coronal, los cuales determinan, el tipo
de curva y los modificadores sagitales, respectivamente.
(Fig.7)

1. Tipo de Curva Coronal: medido a través del angulo de
Cobb.

a. Curva tipo T: Pacientes con curva toracica mayor a 30°.
(vértebra apice en T9 o0 mas alta).

b. Curva tipo L: Pacientes con curvas Toracolumbares o
lumbares mayores a 30° (vértebra apice en T10 o mas
baja).

c. Curva tipo D: Dos curvas mayores a 30 °.

d. Curva tipo N: Curvas menores a 30 °.

2. Modificadores Sagitales.

a. Incidencia Pélvica - Lordosis Lumbar (IP-LL):
importante para una adecuada planificacién quirirgica,
con el objetivo de obtener una alineacién armoénica. De
acuerdo a la gravedad menor a 10°(0), 10 - 20 ° (+), >20°

(++).

b. Alineamiento Global: basados en el parametro SVA, se
asocia con incremento en el dolor y la discapacidad. De
acuerdo a la gravedad < 40 mm (0), 40-95mm (+). >95mm
(++).

c. Inclinacién Pélvica o Tilt Pélvico: De importancia para
la planificacion quirdrgica y determinante de dolor y
discapacidad. De acuerdo a la gravedad <20° (0), 20-30
(+),>30 (++).

Tipo de Curva Coronal Modificadores Sagitales:

T: Toracica > 30°. o IP-LL:
- <10° (0)
L: Toracolumbares o - 10-20° (+)
lumbares > 30°. - >20° (++)
« Alineamiento Global:
D: Dos curvas > 30°. - <40mm (0)
- 40-95mm  (+)
N: Curvas < 30°. - >95mm (++)
. TIP:
- <20° (0),
- 20-30 (+),
- >30 (++).

Fig.7. Clasificacion SRS-Schwab, con sus tiposde curvaen
el plano coronal y sus modificadores en el plano sagital.

Tratamiento

Manejo Conservador

En pacientes con escasa sintomatologia neurolégica,
donde la progresién de la curvatura sea leve, se puede
optar por un tratamiento conservador, basados en los
siguientes aspectos:

1. Fisioterapia: Ejercicios de bajo impacto, para
fortalecimiento muscular y resistencia. Los programas
acuaticos son de gran ayuda.

2. Terapia analgésica:

Antinflamatorios no esteroidales (AINES)

Estabilizadores nerviosos. Gabapentina, Pregabalina.
Narcéticos. En caso de exacerbaciones agudas.

3. Bloqueos. Inyeccion esteroidea epidural, bloqueos de
raices nerviosas, bloqueos facetarios, inyeccion en los
puntos de gatillo.

Manejo Quirdargico

El rol del cirujano es educar al paciente con respecto a
las expectativas, los beneficios potenciales y los riesgos
de la cirugia en el contexto de su deformidad, estatus
neuroldgico y condicién de salud general.

Las indicaciones especificas para cirugia incluyen®®:

« Dolor refractario de espalday / o pierna

« Progresién de curva documentada®>

« Déficit neurolégico severo y / o progresivo

« Compromiso cardiopulmonar secundario a la
deformidad

+ Deterioro en equilibrio sagital y/o coronal con
descompensacién asociada.
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Las contraindicaciones relativas incluyen®s:
« Enfermedad cardiopulmonar significativa
+ Osteoporosis grave
« Insuficiencia organica y cualquier condicién fisica o
mental que impida la participacién en una evaluacién
preoperatoria apropiada y optimizacién para cirugia y
o rehabilitacién postoperatoria.

Los objetivos principales de la cirugia son*s:
« Descomprimir los elementos neuronales involucrados
« Realinear la columna vertebral en los planos coronal y
sagital para lograr un equilibrio armonioso.
« Minimizar los riesgos operatorios y perioperatorios.

La decisién quirdrgica a diferencia de la escoliosis en
jovenes, en la cual el aumento de la deformidad en el
plano coronal es el parametro decisivo, en la escoliosis
degenerativa del adulto es el dolor y la discapacidad
los parametros que guian la seleccién de la modalidad
de tratamiento. Ademas, los factores clinicos como el
compromiso neurolégico deben considerarse mas que los
parametros radiolégicos para el manejo adecuado de la
escoliosis lumbar degenerativa. La tasa quirtrgica no se
correlacion6 con PT o SVA de los modificadores sagitales
SRS-Schwab®.

Se debera priorizar la correccién de la deformidad en el
plano sagital, debido a su repercusién en el dolor y la
discapacidad en este tipo de pacientes.

Los parametros predictivos limites para discapacidad
con un Oswestry de 40 fueron PT de 22 °, SVA de 46
mm, PI-LL de 11 °. Se clasifica como grado moderado de
deformidad global cuando: PT> 20, SVA de 40-95 mm, o
PI-LL de 10-20. Ademas, hay que tener en consideracién
que estos valores cambian con el tiempo y que los valores
espinopélvicos ideales aumentan con la edad: < 35 afos:
PT =10.9 °, PI-LL = 10.5 ° y SVA =41 mm; > 75 afos: PT =
28.5° PI-LL=16.7°,y SVA=78.1 mm®¥,

Entre las técnicas utilizadas puede realizarse la
descompresion neural, la fusion lumbar o ambas, siendo
las técnicas combinadas las que mejor funcionalidad
postquirlrgica consiguieron, esimportante tener cuidado
sobre el riesgo de inestabilidad que se puede ocasionar.

Los principios de fijacion, a considerar para los niveles de
fusion son los siguientes:

« Lafusion proximaly distal debe ser neutra (sin rotacién
axial con respecto a la mayoria de las vértebras
cefalicas y caudales que no rotan en una curva) y
vertebra estable (vértebra bisectada por la CSVL).

« El apice fisiologico de la cifosis Toracica (T5-6) debe
evitarse debido al riesgo de cifosis de la unién proximal
(CUP), por lo que las construcciones deben terminar en
T10 o por debajo, o entre T2 y T4.

« Lafusién al sacro se realiza en caso de: (Fig.8)

- Oblicuidad de L5 desde el inicio

- Curva fraccional 15°,

- Degeneracién avanzada del disco L5-S1
- Mala calidad 6seay o espondilolistesis.

« Fusién Intercorpal L5-S1 y o fijacién sacropélvica en
caso de tener riesgo de pseudoartrosis, fracaso de la
instrumentacion y fracturas por insuficiencia del sacro,
asociada con la extension a S1.

« Las fijaciones sacropélvicas deben ser consideradas
para cualquier fusién que se extienda proximalmente
aT12 o superior®,

Fig.8. Fijacién sacra.

Se sugiere que la descompresion y la fusién posterior en
los pacientes con escoliosis degenerativa es un método
quirurgico eficaz que se asocia con una bajaincidencia de
complicaciones en pacientes con escasas comorbilidades
y resultados clinicos satisfactorios en términos de
reducciéon de dolor de espalda baja y dolor radicular,
mejora la calidad de vida, disminucién de indice de Modic
tipo 1y un aumento en el tipo 0, la correccién del angulo
de Cobb mantenida a los 12 y 24 meses después de la
cirugia y una restauracion significativa de la alineacion
sagital 2 meses después de la operacién (Fig.9)*.

Ademas, se puede considerar el estudio de Ferran Pellisé, en
el 2019, donde se demostrd que los 4 tipos de formas sagitales
de la clasificacion de Roussouly pueden ser reproducibles
en pacientes con escoliosis degenerativa, hecho que podria
facilitar la planificacion adecuada para la cirugia, con una
restauracion de la “forma sagital tedrica” a la que un paciente
con escoliosis degenerativa pertenece, teniendo que confiar en
su incidencia pélvica. Para clasificar la “forma sagital actual”,
varios pardmetros deben medirse: el nimero de vértebras
en la lordosis, la ubicacion del vértice lumbar y el punto de
inflexién. Ademas de estos criterios propuestos anteriormente
por Roussouly, se encontré dos pardmetros realmente Utiles
para diferenciar los diversos “tipos actuales” en pacientes con
escoliosis degenerativa, el angulo T10-L2, que es mas cifético en
eltipo 1,y mas recto en perfiles tipo 3y 4; y el indice de lordosis,
que es de alrededor del 90% en pacientes tipo 1y disminuye
gradualmente a 63% en el tipo 4.
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Fig.9. Paciente de 74 afios con escoliosis degenerativa de Novo, documentada con: A) imagenes radiogréficas,
B) tomografia y resonancia magnética, en la que se evidencia canal estrecho lumbar, la cual fue resuelta con C)
instrumentacién posterior.
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INFORMES:

SOCIEDAD ECUATORIANA DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
Av. Mariana de Jesus Oe 7-02 y Nuno de Valderrama - Edificio Citimed Torre 1 Piso 5 Oficina 510
Teléfonos: 2441-446 2441-443 4508-800 4505-399 0960191800
secretaria@seotecuador.com seotguayas@hotmail.com



SOCIEDAD I ECUATORIANA
DE ORTOPEDIAYY Y TRAUMATOLOGIA

Centro de Convenciones Loja

ra

Costo de Inscripcién

TRAUMATOLOGOS NO SOCIOS
TRAUMATOLOGOS SOCIOS NO AL DIA
TRAUMATOLOGOS SOCIOS AL DIA
RESIDENTES /POSTGRADISTAS

RESIDENTES/POSTGRADISTAS SEOT
FISIOTERAPISTAS, LICENCIADAS

L \ .
Y
Loja, Ecuador 1, 2, 3 Agosto/2019

Lienal de
Ortopedia
Deportiva

$300
$200 INFORMACION
$150 Yoy
$200 09882265532 - 0960191800 - 02 4508800
$100 % seotguayas@hotmail.com
_ secretaria@seotecuador.com



APROBADO POR: 9. RENUEVA
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Mejora tu calidad
devidaen
tratamientos de:

Cancer
Artrosis
Artritis
Soriacis
Rosacia
Enfermedades

cronicas y mas..

NIVELES IDONEOS
DE GLUTATION
PREVIENEN
14 ENFERMEDADES

GI-UTATIUN Oficina Matriz Cuenca

PRINCIPAL ANTIOXIDANTE CORPORAL A o ies 4165 anre Au 10 de Aqostoy
DES|NTUX[|ICANTE CELULAR S PESATOS /éIL%r;s:qI\l/llﬁrirl}(éMgr;al

POTENTE QUELANTE DE METALES PESADO: il sucursal |
PROTECTOR DE LA CELULA INMUNE DEL NUCLED CELULAR e ourvalacin 007 A las Monjas
REDUCE EL ESTRES OXIDATIVO Qi Sacoreats

AGENTE ENCRAGADO DE REUTILIZAR Av, Mariana de Jesus OE7-02 Y Nufio de Valderrama,

Ubicado enla planta baja del edificio Citimed consultorio 113

((-; 096 953 7069 richard@gwi.com.ec
i WWW.gwi.com.ec j 098 475 7094 & angie@gwicomec
HEALTHANDWELLNESS viviana@gwi.comec
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‘> Endolor musculoesquelético...
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Nuestra bioequivalencia, hace la diferencia
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> PRODUCTO BIOEQUIVALENTE

» POTENTE EFECTO
ANALGESICO-ANTIINFLAMATORIO




