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Carta de Bienvenida
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Organo oficial de la Sociedad Peruana de Ortopedia y Traumatologia

Estimados amigos

Ya a puertas del XIIXCONGRESO PERUANO DE ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA, que en esta ocasion
Fundada el 6 de Agosto de 1946 lleva el nombre de nuestro gran amigo el Dr. Orlando Coacalla Vargas, es para mi un honor presidir este
magno concejo directivo spoty podersaludarlos ydarles labienvenidaaeste nuestro congreso.

Carta de Bienvenida del Presidente SPOT Queriamos también saludar a la exdtica y calida ciudad de Tarapoto, sede del evento , donde estoy

Carta del Director convencido pasaremos dias de estudio y diversion entablando mayores lazos de hermandad entre
) nuestros pueblos latinoamericanos y con ello también agradecer al concejo regional de Tarapoto por
Carta al Director suayuda ala realizacién de este evento.

Trabajos de Investigacion:
Como es bien sabido la linea del SPOT en estos ultimos diez anos ha sido el desarrollo de cursos y

Displasia acetabular. Techoplastia intra . . s :
P P congresos motivados enlamisiony vision de nuestra sociedad

articularencupula.

Valoracion radiografica de la osteotomia
de scarf para tratamiento de Hallux
Valgus.

Tratamiento percutdaneo del pulgar en
gatillo grado Il con aguja de insulina:
presentacion de 56 casos.

Casos Clinicos:

ATC después de una Artrodesis.

Temas de Revision:

Fracturasinestablesde tobillo Parte 1.

Uso de antibidticos, profilaxis peri
operatoria doble en pacientes sometidos
a cirugia ortopédica. Una revisién
sistematica.

Fracturas del humero proximal.Abordaje
del Topectoral vs. anterolateral. Ventajas
técnicas.

Mision:

Somos una sociedad sin fines de lucro en busqueda del mejoramiento continuo de la docencia e
investigacion para el ortopedista y traumatélogo peruano con el proposito de llevar atencion de
calidady equidad para nuestros pacientes, desarrollando cursos,congresos y revistas del mas alto nivel.
Vision:

Queremos para el ano 2030 ser una sociedad lider y referente a nivel latinoamericano en la especialidad
de ortopediay traumatologia, tanto en el plano profesional como academico y docente, con médicos
peruanos altamente competitivos a nivel internacional.

También bajo estos preceptos, la SPOT ha creido conveniente volver a lanzar la revista SPOT, bajo la
direccién del Dr. Pablo Ugarte, que permitira a nuestros residentes y asistentes tener una ventana en
donde puedan dar a conocer sus trabajos y que tengan un impacto en la ortopedia y traumatologia
peruana.

No queria dejar de hacer un homenaje en estas lineas a todos los traumatdlogos que ya no estan con
nosotros , a los past presidentes SPOT y a todos nuestros maestros , de ellos hemos aprendido
demasiado.

Gracias también a todos los laboratorios y casas ortopédicas nacionales e internacionales que aun en
estos momentos complejos, han estado con nosotros apoyando al desarrollo de este evento.

Y por ultimo a uds. sefiores traumatologos asistentes y residentes, peruanos y extranjeros gracias por
estaraqui con nosotros dandole el realce que este congreso se merece.

Temas de Interés:

Apuntes sobre el Certificado Médico y Binvenidos!!
Descansos Médicos.

Semblanzas: Dr.Marcelo Lizarraga Ferrand
Dr. Orlando Coacalla Vargas. Presdente SPOT




Carta del Director

Carta al editor

La importancia de la Revista Sociedad Peruana de
Ortopedia y Traumatologia

El avance de la especializacién se da paso a paso, el conocimiento es transmitido y esta nueva informacion es fuente
de un circulo continuo de investigacion. Donde el registro de nuevas de respuestas y sus procesos constituyen el
universodel sabery del progreso cientifico.

El proceso es simple, ante una duda, un supuesto, el hecho de no dar por cierto todo la informacién y tener siempre una
lectura critica, el dudar, despierta a la investigacion. La investigacion debe comenzar como una necesidad y se
requiere que lainformacidn sea obtenida con esefin.

Crear el habito de registrar la informacién y luego procesarla, el procesamiento es un procedimiento mas simple, con
laayudadelos programas estadisticos.

Lavida acelerado de los médicos, donde todo se mide con produccién, horas paciente. Y los acuerdos de las Empresas
Prestadoras de Salud (EPS), donde los médicos no intervienen en la realizacién de los tarifarios de los honorarios,
resulta que los médicos tiene que trabajar mds de 11 horas por dia. Difiriendo su necesidad de expresar su experiencia,
perdiendo una importante informacion que sélo es transmitida a un grupo cercano de discipulos, volviéndose una
informacidn verbaly muchas veces no reconocida por un déficit de rigor cientifico.

Durante la vida hemos conocido grandes maestros, y muchos de nuestro conocimiento se lo debemos a ellos y
nosotros somos transmisores de dichos conocimientos, pero cuanto de estos conocimientos estamos perdiendo, por
nopublicarlos.

La Revista de la Sociedad de Ortopedia y Traumatologia es reactivada para satisfacer la necesidad de registrar la
experiencia detodos los Traumatélogos, dejar sus ensefianzas, pero con criterios cientificos.

Solicitamos, que esta motivacion de publicar se extienda a nivel de las filiales y capitulos, y sea un medio cientifico de
comunicacion. Y tener continuidad en el tiempo posibilitando laindexaciéndelalarevista SPOT.

Concluyo agradeciendo a todos ustedes la colaboracién constante y constituir la revistas SPOT un medio de transmitir

sus conocimientos

Atentamente

Dr. Pablo Alejandro Ugarte Velarde
Director de la Revista SPOT

Dimension de la patologia de columna en la especialidad
de Ortopedia y Traumatologia

Laimportancia de una orientacién adecuada en el manejo de la patologia de la columna vertebral representa un
reto, ya que dicho manejo debe ser orientado en sus diferentes factores etiolégicos, como los problemas
degenerativos, traumaticos, deformidades u ortopédicos, congénitos y tumorales, pues estos de acuerdo a su
severidad nos van a permitir evaluar el grado de incapacidad y el indicador de mejoria o no, sera a través del
tiempo siendo determinante el tipo de tratamientoinstaurado.

El resultado tendra un impacto en diversos aspectos, que van desde trastornos del suefio, alteraciones
emocionales (depresion y ansiedad), que podran conducir a trastornos de la personalidad , con el consecuente
abuso de medicamentos ( opioides, u otro tipo de estupefacientes), alterando seriamente su entorno social,
pudiendo derivar en psicopatologia, que en algunos casos podria terminar en suicidio.

Las graves repercusiones que pueden derivar de un manejo sub optimo de esta patologia, cuyas posibles causas
son la falta de educacién sobre estas lesiones, tanto en pre y post grado, lo que lleva a un diagnostico incorrecto,
junto a una insuficiente o limitada disponibilidad de los medios diagndsticos y de tratamiento tanto medico
como quirurgico, asi como la confusion en cual seria la especialidad que debe monitorizar esta patologia, porque
ya esta claramente establecido que esta patologia es de manejo multidisciplinario, que incluye no solo a
especialidades quirdrgicas que tienen accidn directa sobre esta patologia , sino que también involucra a otras
especialidades medicas como es la psiquiatria, rehabilitacion , neurologia, urologia , y especialidades de salud
como psicélogos, terapistas, trabajadores sociales etc....

Histéricamente en el Perq, el especialista en ortopedia y traumatologia se involucraba en el manejo de las
deformidades della columna vertebral, instrumentando lesiones como la escoliosis , xifosis, fracturas (realizando
fusiones 6seas), infecciones como la tuberculosis, salmonella y bricela entre otras. Los especialistas en
neurocirugia cuando hacian un alto en el tratamiento de la patologia cerebral , tomaban a su cargo la cirugia de
hernias, tumores medulares, hematomas intradurales y lesiones post traumaticas de la medulay sus nervios. Pero
con el desarrollo abrumador y acelerado de técnicas de estabilizacién mediante la instrumentacién con tornillos,
barras y placas y diversos materiales, ambas especialidades fueron ganando acceso en areas anatémicas que
antes no las tomaban , torndndose cada vez mas dificil delimitar las funciones de ambas especialidades en
relacion a este importante segmento anatémico

De alli la importancia de que exista una formacién integral de una sub especialidad en cirugia de columna en la
que se fusione tanto el conocimiento de la funcién neurolégica propia de la medula espinal, sus raices y nervios
periféricos como también el conocimiento de la biomecanicay comportamiento de su estructura de protecciény
sostén que son las vertebras y sus componentes blandos.

Cesar Avalos Arenas Klokoch
Secretario general Sociedad Peruana de Ortopedia y Traumatologia



TRABAJOS DE INVESTIGACION

@ SrPOT

Displasia acetabular. Techoplastia
intra articular en cupula

Félix Eduardo Diaz-Vera
Hospital Regional Docente de Trujillo
Especialista en Ortopedia y Traumatologia.

Introduccion

La displasia de la cadera en desarrollo (DCD), es una alteracion del
desarrollo de esta articulacién donde esta afectada la relacion
entre la cabeza femoral y el acetabulo, variando desde una
displasia, hasta una luxacion. El diagndstico, es clinico, con las
pruebas de Barlow, Ortolaniy la limitacion de la abduccion;
comprobandose con ecografias en los primeros 4 meses y
radiografias de pelvis a partir de esta edad. Si el tratamiento es
antes de los 6 meses, se obtienen buenos o incluso excelentes
resultados con tratamientos no quirdrgicos; sin embargo, cuando
el tratamiento falla o el diagnéstico se realiza en forma tardia, el

tratamiento es quirdrgico .
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Caso Clinico

Se trata de una nifa de 4 afnos de edad, que ingres6
por Consultorios Externos de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Regional Docente de
Trujillo (HRDT), por presentar cojera con miembro
inferior derecho, desde hace 2 afos en que inicia la
marcha. No ha tenido tratamientos previos. Sin
antecedentes familiares o patoldégicos de
importancia.

Clinicamente se evidencia cojera, acortamiento de 1
cm. y rotacion externa de 300 del miembro inferior
derecho. Galleazzi positivo. Cadera derecha: Ascenso
deltrocanter;abduccion 900 bilateral.

Radiografia de pelvis (10-01-13). Se observa: Cadera
derecha luxada, epifisis femoral derecha ascendida,
presencia de neoacetabulo. Acetdbulo primario

irregular.indice acetabular derecho: 500.
Tratamiento: El 9-4-2013. Reduccién de la luxacién via
aductores. El 21-01-2014, Techoplastia intra articular
en clpula, mas osteotomia varizante y desrrotadora.
Evolucién. Se realiza controles por Consultorios
Externos: Retiro de puntos en 2 semanas. Retiro de
alambres en 4 semanas. Inicia la marcha después de 3
meses post operatorios, en que se retira el yeso
pelvipedio; con discreta cojera, sindolor.

Controles radiograficos, cada 4 meses en el primer
ano y, cada 6 meses a partir de esta fecha. Ultimo
control el 19-01-2018. Evolucién clinica satisfactoria.
No ha requerido de tratamiento de terapia fisica. No
complicaciones. (fotos).

Techoplastia "FEDV" Pre operatorio, intra operatorio (osteotomizando el iliaco con sierra Gigli)

y post operatorio.

Inicio marcha al retirar el yeso (3 meses post operatorio).
Examen clinico 6 meses post operatorio (evaluacion de la marcha).

Displasia acetabular. Techoplastia intra articular en clipula 8
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Osteotomias previas en hemipelvis de esqueleto (taller de Biomecanica
del HRDT). En la pieza anatomica del iliaco, vemos de color naranja el
cartilago articular del acetabulo y, de color verde, la franja semilunar
osteotomizada; de color azul, la zona cuadricular no articular. Cabeza
femoral: En azul, cobertura con osteotomia coxal de Chari; azul mas

rosado, cobertura con techoplastia FEDV.

Serie radiografica pre y post operatoria.

18-02-2013

14-05-2015

Serie de radiografia inicial, comparada con los resultados finales.

19-01-2018
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Discucion y conclusiones

Cuando se logra una reduccién concéntrica de la
cadera, antes de los 4 afios, se consigue un desarrollo
satisfactorio del acetabulo entre el 70 a 93 % de los
casos; si se realiza después de los 5 aios, es aceptable,
entre 38 a 56 % Yy, de 60% en mayores de 6 afos.
Ademas existe una displasia residual en el 22 al 33%
delas caderas tratadas, ya sea con reduccién cerrada o
abierta. En estos casos esta indicado el tratamiento
quirargico del acetabulo displasico, lo que depende
ademas de la edad, de la severidad de la displasia y de
la capacidad de crecimiento y desarrollo que le queda
al cétilo; el cual es constante hasta los 8 afnos de edad
®) Para tal fin, desde el siglo XIX, se desarrollaron una
variedad de osteotomias pélvicas, del tipo acetabulo
o techoplastias, acreditandole a F. Koing como el
primero en reportar en 1891, el primer caso de
Artroplastia en "repisa' "°. Las mas usadas en nuestro
medio son: la osteotomia coxal simple de Salter y la
osteotomia de alargamiento coxal de Chiari 6-8. Con
ello se logra una redistribucién de las cargas y una
reduccion en la presion de superficie de contacto
entre el acetabulo y la cabeza femoral *°; cuyo
objetivo es alargar la vida util de la cadera,
disminuyendo el dolory mejorando lafuncién 9.

Por otro lado es de conocimiento que el cartilago
acetabular es el responsable del crecimiento por
aposiciéon de la porcién periférica del cétilo vy,
conjuntamente con el cartilago trirradiado, son los
responsables del crecimiento acetabular mediante
formacién de hueso intersticial, encondral y
aposicional,

ademds de la presencia estimulante de la cabeza
femoral °. Otra funcién del cartilago es reducir la
friccion, transferir y distribuir cargas y lubricar la
articulacion™.

Al lesionarse el cartilago y si este se extiende al hueso
subcondral, se producen hemorragia, coagulos de
fibrina y respuesta inflamatoria. Las plaquetas y la
matriz del hueso lesionado, liberan mediadores
vasoactivos y el factor beta transformador del
crecimiento, asi mismo, el factor de crecimiento
derivado de las plaquetas. Estimulan la angiogénesis
y la migracién de células mesenquimales
indiferenciadas. Los condrocitos responden
proliferando y aumentando la sintesis de
macromoléculas de la matriz, siendo una respuesta
poco duradera y no rellena el defecto tisular,
quedando éste de forma permanente. Al afho muestra
una disminucién de proteoglicanos, fibrilaciéon y

pérdida celular. Las células que persisten, suelen tener
un aspecto fibroblastico y la matriz circundante esta
formada por fibrillas de coldageno densamente
empaquetadas ™.

Cuando los pacientes son jévenes vy, las lesiones
localizadas, actualmente, ademas del tratamiento
médico, se estan aplicando tratamientos quirdrgicos
sencillos y muy atractivos como las abrasiones y
perforaciones, que permiten la reparacién del
cartilago, mediante el estimulo en el lecho del defecto
condral, por parte del organismo o, mediante, el
implante de tejido condral en las zonas lesionadas.
Con esta técnica de escarificacion se pretenden
estimular la formacién de fibrocartilago a partir de las
células mesenquimales y factores de crecimiento
procedentes de los vasos sanguineos intradseos y la
médula 6sea 13. En la practica clinica, tejido de
reparacion esta formado fundamentalmente por
fibrocartilago o en el mejor de los casos por una
mezcla de fibrocartilago y cartilago hialino 14. Ain los
resultados clinicos de este tipo de tratamiento son
impredecibles ™.

Ferndndez y Ballester 5, refieren que "las osteotomias
pélvicas son las cirugias que nos exigen reflexionar en
el destino de nuestra decision; mientras tanto, es
necesario adicionar a esta reflexién, una dosis de
suspicacia, juicio clinico, conocimiento pleno y
respon-sabilidad".

Considerando los conocimientos actuales sobre el
crecimiento y desarrollo acetabular, asi como el de
regeneracion del cartilago articular y de los estudios
biomecanicos articulares, que han tenido un adelanto
extraordinario, gracias a la utilizacion de nuevas
técnicas en biologia celular, molecular y en
bioquimica *"*"; se plante6 realizar una técnica de
techoplastia en cupula intra articular, para el
tratamiento de las displasias acetabulares severas,
con la finalidad de brindar una mayor cobertura a la
cabezafemoral.

La reduccién cerrada o abierta de una cadera
displasica (incluido el pobre desarrollo acetabular o
displasia acetabular), tiene como objetivo mantener
la congruencia de la cabeza femoral dentro del
acetabulo, esperando que este estimulo contribuya a
un desarrollo normal de la articulacion de la cadera,
especialmente del componente acetabular, cuyo
desarrollo alanormalidad, se va evidenciando a través
de mediciones de indices, como el indice acetabular
19,20.

Displasia acetabular. Techoplastia intra articular en clipula 1 0
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molecular y en bioquimica """, se planteé realizar

una técnica de techoplastia en cipula intra articular,
para el tratamiento de las displasias acetabulares
severas, con la finalidad de brindar una mayor
coberturaalacabezafemoral.

La reducciéon cerrada o abierta de una cadera
displasica (incluido el pobre desarrollo acetabular o
displasia acetabular), tiene como objetivo mantener
la congruencia de la cabeza femoral dentro del
acetabulo, esperando que este estimulo contribuya a
un desarrollo normal de la articulacién de la cadera,
especialmente del componente acetabular, cuyo
desarrollo a la normalidad, se va evidenciando a
través de mediciones de indices, como el indice
acetabular %,

Previa planificacion pre operatoria en un esqueleto
pélvico, se realiz6 una osteotomia coxal simple intra
articular, tipo techoplastia, por debajo del reborde
superiory posteriordel

Displasia acetabular.Techoplastia

acetabulo, con el uso de unasierra Gigli, deslizando el
cartilago y el hueso subcondral acetabular, en forma
de cuipula, en un area de aproximadamente 1.5x0.5
cm. (dreaaproximada

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

de 0.75 cm). Segun la clasificacion de Outerbridge
esta lesién puede corresponder a una combinacién
deltipo C. Fragmentacion y fibrilacion del cartilago en
un area de 1,25 cm de didmetro y, E. Gran erosién con
exposicion de hueso subcondral 13. A esta técnica la
denominé "Techoplastia FEDV"y fue realizada el 21 de
enero del 2014, en la Unidad de Ortopedia y
Traumatologia del HRDT.

Pre operatoriamente teniamos una displasia
acetabular derecha de 50° consiguiendo un indice
acetabular postoperatorio inmediato de 26°y, a los 4
anos post operada (19 de enero del 2018), un indice
acetabular de 14°; demostrando que con esta técnica,
al lesionar el cartilago y el hueso subcondral
acetabular, no solamente se logré disminuir
satisfactoriamente el indice acetabular intra
operatoriamente; sino que también produjo un
estimulo en el crecimiento y desarrollo acetabular ™,
a valores normales, permitiendo cubrir
adecuadamente la cabeza femoral; sin comprometer
el espacio articular. Asi mismo, si en un futuro
requeriria de una artroplastia de reemplazo articular,
tendria un excelente acetabulo (Figura 2).
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Valoracion radiografica de la Osteotomia de
scarf para Tratamiento de Hallux Valgus

Dr. Enrique Jesus Huanuco Casas

RESUMEN

Estudio observacional descriptivo, cuyo objetivo fue describir el
manejo de hallux valgus con la Osteotomia de Scarf. Se revisaron
aspectos radioldgicos de 39 extremidades, con edad promedio de

54 anos. El dngulo intermetatarsiano y el angulo del hallux
mejoraron de 13.5°y 30.7° a un valor postoperatorio de 4.9°y 11.2°
respectivamente. El dngulo PASA mostré una mejoria de 12.7°
preoperatorio a 5.2° en el postoperatorio. Las complicaciones se
presentaron en el 10%.

Se recomienda la Osteotomia de Scarf para correccion de hallux
valgus moderado y severo. Se hace necesaria la evaluacién
funcional para valoracién global de los resultados post operatorios.
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Descriptive observational study , whose objective was to describe the treatment of

hallux valgus with Scarf Osteotomy. This study reviewed the radiological aspects of 39

feet, mean age of 54 years. The intermetatarsal angle and the hallux valgus angle
improved from a preoperative mean of 13.5° and 30.7° to 4.9° and 11.2°. The PASA
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moderate and severe. Functional evaluation is necessary for global assessment of
post-operative results.

Key Words: Hallux valgus, Scarf osteotomy, Akin osteotomy, First metatarsal
osteotomy, Z osteotomy.

SOCIEDAD
PERUANA DE
ORTOPEDIAY

TRAUMATOLOGIA Displasia acetabular. Techoplastia intra articular en clipula 1 1

Valoracion radiografica de la Osteotomia de scarf para Tratamiento de hallux valgus 1 2

§) SPOT



TRABAJOS DE INVESTIGACION

TRABAJOS DE INVESTIGACION

Introduccion

El hallux valgus es la deformidad mas frecuente que encontramos en el antepié y en muchas ocasiones coexiste
con otras deformidades del mismo. Actualmente es estudiada en el plano horizontal, elevacién metatarsal,
acortamientoy cambiosen el dngulo dela articulacién metatarso-faldngicadistal.

Fue Laforest, médico de Luis XVI, en el afo de 1781, el primero en describir esta deformidad en su libro LArt de
soigner les pieds.

Mucho se ha escrito sobre la etiologia de la deformidad y debemos considerarla como de origen multifactorial.
Se acepta que su aparicion esté favorecida por el uso de calzado estrechoy de tacén elevado”sustentado en que
las primeras descripciones en Japon son después de la segunda guerra mundial, cuando empiezan a utilizar al
calzado occidental; y la comparacién entre en sujetos calzados (33%) frente a descalzos (1.9%) ?. Como
contrapunto esta la existencia de Hallux valgus en mujeres de tribus africanas que nunca habian utilizado ningun
tipo de calzado. Aunque la deformidad se puede desarrollar en pacientes sin antecedentes familiares, existen
casos con caracteristicas hereditarias definidas, fundamentalmente en el Hallux Valgus juvenil donde se
encuentra hasta un 72% de pacientes con herenciamaterna ®. La presencia de un pie pronado, la hipermovilidad
de 1er radio y la forma de la carilla articular del 1er metatarsiano con la primera cuia, etc, son factores que
algunos autores relacionan con la aparicion de dicha patologia. Se considera ademas la existencia de un primer
metatarsiano corto y primer dedo mas largo y potente que el segundo, el tipo de "pie egipcio" como factores
importantes en el desarrollo de la deformidad ®*. Finalmente, la amputacién del segundo dedo puede ser un
factor causal debido al vacio creadoy pérdida del soporte que proporciona el 2° dedo.

Actualmente, se considera que es el primer metatarsiano el que emigra medialmente abandonando Ia
articulacion con los sesamoideos. Esto supone una disminucién de la altura de la cresta sesamoidea del
metatarsiano y el desplazamiento de todo el complejo al espacio intermetatarsiano, modificando la direccién y
con ello la accién de los musculos que se insertan en él. De este modo el abductor al hacerse plantar deja su
funcion abductora-flexora para hacerse solamente flexor. El abductor con la rama externa del flexor corto pasa a
ser exclusivamente adductor y perdida toda conexién con el metatarsiano se limita a aumentar la desviacion
lateral del dedo gordo, al mismo tiempo que realiza una fuerza rotacional que provoca la pronacién del mismo ©.
La deformidad de hallux valgus favorece deformidad de los dedos laterales (en garra, en martillo, etc),
subluxacionesy luxaciones metatarsofalangicas.

Los pacientes acuden a la consulta manifestando ; dolor, siendo importante averiguar qué es lo que mas molesta
al paciente, que en ocasiones no suele ser el hallux valgus sino una deformidad asociada, por lo que se
recomienda la planificacién global del antepié. Ademas manifiestan dificultad para calzarse. Los motivos
estéticos sin dolor o dificultad para calzarse no son indicacién de cirugia ya que puede haber alteracién de la
funcién del pie y por lo tanto los resultados pueden no ser satisfactorios, por lo que en principio no se aconseja
operar en estos tipos de pacientes ©.

El estudio radiolégico mostrara los siguientes valores aumentados: angulos intermetatarsiano (VN < 9°)(7),
metatarsofalangico (VN < 15°)(8), angulo de orientacién articular (PASA o DMAA) (VN < 9°)(9) y dngulo de
orientacién articular proximal de lafalange (DASA) (VN<10°).
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Figura N° (a) angulo del hallux. (b) angulo intermetatarsiano. (c) PASA o DMMA. (d) DASA

Ademas se deben tener en cuenta la artrosis metatarsofalangica, formula metatarsal, forma y estabilidad de la articulacion
cuneo metatarsiana. La proyeccion de Walter - Muller permitira evaluar la relacion de los sesamoideos con el 1er

metatarsiano.

b
pr

Figura: Proyeccion de Walter-Miiller. (a)Situacion normal de los sesamoideos bajo la cabeza del 10 metatarsiano.(b) Luxacion de los

sesamoideos con desaparicion de la cresta inter-sesamoidea.

Tomando en cuenta los hallazgos radioldgicos se clasifican de la siguiente manera:

Subluxacién Lateral

Angulo de Angulo
Hallux Valqus intermetatarsiano sesamoideo - metatarsiana

30-40

11-16 50-75%

[Severo | >40 | >16___ | >75%

El tratamiento conservador no es eficaz en la
correccién del hallux valgus. Se han utilizado diversos
modelos de plantillas que, en el caso del pie pronado,
pueden prevenir el avance de la deformidad al
corregir el valgo de talén. Las ortesis plantares con
barra retrocapital, alivian el dolor en la metatarsalgia.
Los dispositivos correctores de uso nocturno tienen

poca eficacia. "

En cuanto al tratamiento quirdrgico existen mas de
200 técnicas quirurgicas diferentes. No se ha descrito
hasta el momento un procedimiento

Valoracion radiografica de la Osteotomia de scarf para Tratamiento de hallux valgus 1 4
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quirdrgico totalmente adaptable y versatil para
corregir todas las deformidades encontradas en esta
patologia.™

Gracias alos adelantos tecnolégicos como las sierras
oscilantes y al desarrollo de los diferentes materiales
de osteosintesis se ha permitido desarrollar técnicas
quirdrgicas que permiten ofrecer un apoyo temprano
y unarecuperacion masrapida. Como alternativaalas
osteotomias tradicionales ha hiso descrita la
osteotomia de Scarf que ha ganado popularidad por
su estabilidad perse, facilidad de fijacién y
versatilidad.

Este trabajo de investigacion pretende describir un
método de correccién quirdrgica con menor indice
de complicaciones, y con una tasa menor de
recidivas, que facilite y agilice la correccion de las
deformidades de hallux valgus.

La osteotomia en "scarf" (ensamblaje) del primer
metatarsiano, presenta un trazado en "Z" similar al
empalme en rayo de Jupiter empleado en carpinteria

para unirdos listones o travesafios de madera ™.

Figura N°: Empalme en rayo de japiter (en carpinteria)

La primera referencia de una osteotomia Scarf
para el tratamiento del Hallux Valgus se debe a
Meyer ™, con trazo corto y longitudinal en el
plano sagital. Fue Burutaran ™ quien por primera
vez describié una osteotomia semejante al rayo
de Jupiter para el tratamiento de la

braquimetatarsia, alargando el hueso tanto como
acortaba la falange proximal del hallux para
adelantar la interlinea metatarso-faldngica.
Glickmanide6 el scarf corto como modificacién de
la osteotomia de Austin (chevron, tejadillo) para
facilitar su sintesis y asegurar el respeto de lainsercién
de la cédpsula en la cara plantar del cuello del
metatarsiano. Zygmunt y Gudas " y posteriormente
Borrelli y Weil " modificaron la técnica alargando el
tramo principal para aumentar su estabilidad
intrinsecay con ello el grado de correccion potencial,y
Barouk™ la introdujo en Europa, diselando ademas
una instrumentacién especifica no solo para el
metatarsiano sino también para los gestos a realizar
sobre otros huesos.

El fundamentos biolégico se basa en que la
vascularizacion de la cabeza del primer metatarsiano
se da a través de la insercién de la capsula metatarso-
faldngica en la cara plantar del cuello, por ramas
articulares de la plantar interna que se bifurcan para
irrigar por otra parte a los sesamoideos , y por la cara
externa de la cabeza mediante ramas de la primera
interésea.Tanto la cara plantar de la cabeza, lazona de
penetracién de la arteria nutricia y la totalidad de la
base del hueso permanecen indemnes durante la
intervencién. 92

Los fundamentos mecdanicos son basados en que
cualquier solucion de continuidad en un metatarsiano
sufrird un momento dorsiflexor generado por las
fuerzas de reaccion del suelo transmitidas desde su
cabeza, de modo que se establece un gradiente de
momento dorsiflexor a lo largo del metatarsiano. (Fig.
4). En el caso de la osteotomia en scarf se generaran
fuerzas compresivas distales y distractoras
proximales, siendo éstas Ultimas neutralizadas por el
encaje reciprocoylos tornillos".

De todo esto se deduce que el trazo principal de la
osteotomia debe ser oblicuo, de suerte que termine
muy plantar en su extremo proximal y dorsal en el
distal. Esta disposicion protege ademas contra otra el
posible "troughing with elevation" ®® consistente en
el encastramiento interfragmentario de los dos
hemitubos con la consiguiente elevacidn relativadela
cabeza.

b

Fig. 4. Disposicion correcta de los tres tramos del trazado de
osteotomia. El tramo diafisario debe terminar cerca de la cara
plantar del hueso en su extremo proximal (siempre por debajo
de la cresta medial, que sirve de referencia) y cerca de la
dorsal en su extremo distal, para que las cotas Ay B sean lo
mayores posible.

La estabilidad antirrotatoria en el plano coronal, y el
mantenimiento de la alineacion deseada en el plano
transversal estan ademas favorecidas por la presencia del
segundo metatarsiano, el cerclaje fibroso y el vendaje
compresivo en corbata postoperatorio. Las fuerzas axiales no
cizallantes, la tension de las partes blandas en sentido
longitudinal, y el empleo de un zapato de tacon negativo en el

postoperatorio completan los elementos favorecedores de la
estabilizacion de la osteotomia(19).
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Materiales y Metodos

Se realizé un estudio observacional descriptivo, en el
que se describe la experiencia de la Seccién de Cirugia
de Pie y tobillo de la Clinica Delgado de Lima en el
manejo de las deformidades de hallux valgus con la
osteotomia de Scarf. La poblaciéon de estudio esta
constituida por pacientes esqueléticamente maduros
que asistieron a la consulta externa de la Clinica
Delgado con diagnéstico de hallux valgus uni o
bilateral, que no hubieran respondido al tratamiento
ortopédico, que tuvieran dolor o dificultad para
acomodarse el calzado normal o que tuvieran recidiva
de la deformidad en hallux valgus posterior a algun
procedimiento quirdrgico previo.

Fueron evaluados 39 pies intervenidos en total

(bilateral en 6 pacientes) ingresados durante un
periodo de 2 anos, comprendidos entre Enero del
2015 y Diciembre de 2016, que cumplieron con los
criterios de inclusion del estudio. Los pacientes fueron
operados en su totalidad en la Clinica Delgado por el
mismo grupo de Cirujanos.

Fueron incluidos pacientes con diagndstico de hallux
valgus doloroso sin respuesta al tratamiento
conservador, con consentimiento informado, técnica
quirdrgica estandarizada y esqueleto maduro.

Fueron excluidos los pacientes con infeccion local o
insuficiencia vascular local, pacientes con fisis
abiertas, solicitud de correccién estética, fumadores
pesados.

Técnica Quirurgica

1.Paciente en decubito dorsal y bajo anestesia
general. Se utilizaisquemia con mango a 250 mmHg.
2.Incisién interna convencional , capsulotomiaen Ly
liberacién del ligamento suspensorio del sesamoideo
externo.

3.Disefio de cortes mediante utilizacién de guias
(clavos kirschner) para cortes longitudinal y
transversales mediante microsierra sagital de 10 mm.
El sitio de entrada proximal y paralela a la articulacién
cuneometatarsal es de 2 cm. EL sitio de entrada distal
es de 5mm proximal a cartilago articular dorsal

4.Desplazamiento distal de la Osteotomia, fijacion
con tornillos de compresién microacutrack 2.0 mm -
2.4 mm (Acumed).

5.Corte del buniony remanente 6seo.

6.En casos seleccionados (DASA>10), se adicioné la
Osteotomia de Akin en falange proximal y fijacién
con grapas metdlicas speed® o tornillos
microacutrack2.0 mm -2.4mm (Acumed®)

7.Se realiza la Osteotomia de Weil modificada por
Myerson parala correccion de la metatarsalgia.

Resultados

De Enero de 2015 a Diciembre de 2016 se realizaron
39 osteotomias Scarf, en 33 pacientes para el manejo
de hallux valgus leve, moderado o severo, 6 pacientes
presentan hallux valgus bilateral, a todos se les realiza
la misma técnica con el mismo grupo de cirujanos.

La edad promedio fue 54 afos con predominio del
sexo femenino (36 pacientes) correspondiente al
92%, encontrandose 3 pacientes de sexo masculino
(8%).

En lo referente a la lateralidad hubo un predominio
del pieizquierdo con 62% (24 pies)

Segun las mediciones radiograficas pre quirdrgicas de
pies en bipedestacion fueron clasificados en leve 9
pacientes (23%), moderado 24 pacientes (61%) y
severo 6 pacientes (15%)

El d4ngulo intermetatarsiano pre quirdrgico promedio

fue, para los casos leves de 10.3°, para moderados
12.8° y para los casos severos 17.5°. Con respecto al
angulo del hallux pre quirdrgico el promedio fue
23.3°% 30.6° y 38° para leve, moderado y severo
respectivamente. El promedio del PASA pre
quirargicofue 12.7°.

Todos los pacientes mostraron luxacién sesamoideo-
metatarsiano de grado 3 o grado 2 correspondiendo a
24 pacientes (62%) y 15 pacientes (38%)
respectivamente. Ningun paciente se situ6 en grado 1
en el pre quirdrgico.

Se realizé Ostetomia de Akin en 30 pies operados
(77%), y procedimientos adicionales en
metatarsianos menores en 21 pacientes (54%).

Las mediciones radiogréaficas post quirurgicas
mostraron los siguientes dngulos intermetatarsianos
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de 2.3°, 7.4° y 5° para los grados leve, moderado y
severo respectivamente, lo cual nos indica una
correcciéonde 8.0°,5.4°y 12.5° respectivamente.

Elangulo metatarso falangico post quirirgico mostro
una disminucién de 13.3° 20° y 25° para los grados
leve, moderado y severo respectivamente. El angulo
PASA disminuy6 en 7.5° situandose en un promedio
de 5.2° post quirdrgico, mientras que el dngulo DASA
post quir rgico mostro una disminucién de 8° en
promedi , situdandose en 5.2° de promedio post

realizhcion de osteotomia de Akin.

La correccion completa de la luxacion
metatarsofalangico se consiguié en 12 pacientes
(30%), mientras que en forma parcial (grado I) en 27
pacientes (70%).

EL tiempo quirdrgico promedio fue de 58 minutos en
pacientes que se realizé correccidn del hallux valgus
aislado; mientras que en pacientes con
procedimientos adicionales en metatarsianos
menores fue de 121 minutos.

Complicaciones

Se presentaron 4 complicaciones (10%) siendo éstas
la infeccién de herida operatoria, rigidez articular,

migracidon de MOS, y metatarsalgia recurrente con 01

caso en cadaunade las descritas.

Discusion

Esta osteotomia ha demostrado ser de utilidad para el
manejo de la deformidad de hallux valgus de grado
leve hasta el grado severo (22,23,24,25,26,27,28),
ademas de su papel en la correccién de aquellos casos
con un DMAA ( angulo distal articular metatarsiano)
alterado, alargamiento de primeros metatarsianos
cortos, acortamiento de primeros metatarsianos
largos, manejo del metatarsus elevatus, y también su
aplicabilidad en casos de distribucion anémala de las
cargas plantares en metatarsalgias de diversa
etiologia, como también su excelente papel en la
correccion de recidivas de hallux valgus(30). Se ha
comprobado mediante estudios en cadaveres que la
osteotomia de Scarf ofrece el doble de estabilidad que
latécnicade Chevrondistal.

La morfologia de la osteotomia en Z nos ha permitido
gracias a su gran superficie de contacto dseo y a la
fijacion interna estable, ofrecer al paciente un apoyo
temprano y una movilidad metatarsofalangica precoz
que confluyen en producir un ambiente biolégico y
mecdanico adecuado para larapida consolidaciéndela
osteotomia.?®

Su principal inconveniente es su dificultad técnica
ademas del abordaje mds extenso que requiere, lo
cual constituye la razdén principal de las
complicaciones que presenta®63738349)

El promedio de correccién radiolégico del angulo
intermetatarsiano fue de 8.6°y el del angulo de hallux
valgus fue de 19° resultados que son comparables a
los publicados en la diferentes series publicadas
813233 En cuanto al PASA se encontraba fuera de lo
normal en todos los casos obteniéndose un promedio

de correccion de 7.5° situandose en valores normales
en el post quirargico.

El DASA, mediante una Osteotomia de Akin, mostro
una disminucién promedio de 8° situandose en 5.2°
promedio después de dicho procedimiento. La
revision de la literatura muestra que no existe a la
fecha una osteotomia que por si sola pueda corregir la
deformidad completa en casos de hallux valgus
severo, por lo tanto la seleccion de dobles
osteotomias para estos casos sigue vigente (Akin
como cirugia complementaria)®***.

Los porcentajes de las complicaciones corresponden
al 10%, ligeramente mas elevado con respecto a la
literatura revisada (6%) ?». Solo se necesité
reintervencion quirdrgica para retiro de un tornillo en
un caso por presentar migracién del mismo lo que
generaba dolor en regidn plantar. No se encontrd
recidiva de la deformidad probablemente por el
seguimiento corto (6 meses) que se realizé en el
estudio. Otro caso de las complicaciones fue la
disminucion de rango articular >10° de dorsiflexion, la
cual se presentd en un paciente que presentaba
signos artrésicos previos a la cirugia, siendo discutible
la indicacion de procedimiento distinto al Scarf en
este caso.

No se ha presentado hasta el momento ningun caso
de necrosis avascular de la cabeza del primer
metatarsiano, ya que una de las prioridades del
procedimiento quirdrgico ha sido el proteger la
circulacién a nivel plantar y en el primer espacio
interdigital donde se encuentra la irrigacion mas
importante de este sitio anatémico.
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A los pacientes se les permitié el apoyo completo con
zapato post operatorio (tacén invertido) a tolerancia desde
el tercer dia postoperatorio e inicio de rehabilitacion

precoz con énfasis en rangos articulares,
propiocepciény patrén de marcha.

Conclusiones

La osteotomia de Scarf modificada otorga mayor
superficie de contacto, con posibilidad de conseguir
traslacion, acortamiento, descenso y rotacion del
metatarsiano corrigiendo asi los componentes
esenciales del hallux valgus y metatarso primos varo,
siempre y cuando las indicaciones sean precisas. No
estd indicada en la inestabilidad cuneometatarsal,
rigidez articular y alteraciones en el retropié, ya que
esto condicionarecidiva del hallux valgus.

Se debe adicionar osteotomia de Akin como

procedimiento complementario, en aquellos casos
con valgo residual después de la osteotomia de Scarf
oconvalgointerfaldngico del hallux.

Su curva de aprendizaje es elevada, pero es posible
realizarla y debe ir acompanado de un inicio de
rehabilitacién precoz.

Se hace necesaria la evaluacién funcional para tener
una valoracién global de los resultados ya que en
ocasiones puede no existir correlacién clinica-
radioldgica.
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RESUMEN

El atrapamiento de los tendones flexores de los dedos y el pulgar a
nivel de la primera polea anular, dedos en gatillo o resorte,
representan una de las primeras causas de dolor y limitacion
funcional de la mano. Dentro de las opciones quirtrgicas el
cirujano de mano dispone de la técnica abierta y la técnica
percutdnea con aguja. Sin embargo su uso en el pulgar en gatillo
se ha desalentado debido a las complicaciones descritas. Se
propone una modificacién de la técnica original utilizando una
aguja de menor calibre, la aguja de insulina calibre 26, para el
tratamiento percutdneo del pulgar en gatillo grado Il.
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Introduccion

El atrapamiento de los tendones flexores de los dedos y el pulgar a nivel de la
primera polea anular, dedos en gatillo o resorte, representan una de las primeras
causas de dolor y limitacion funcional de la mano. Clinicamente se caracteriza por
dolor y tumoracion sobre la cara volar de la articulacion metacarpofalangica,
bloqueo durante la flexoextension de los dedos y el pulgar con resalto doloroso y
contractura secundaria de la articulacion interfalangica proximal cuando se
cronifica 2.

Fisiopatologicamente su forma primaria se trata de un engrosamiento de la primera
polea anular del canal digital de los dedos y el pulgar que provoca el pinzamiento de
los tendones flexores, comprimiéndolos y agrupando sus fibras hasta la formacion
de un nédulo. Actualmente se atribuye dicho engrosamiento de la polea anulary el
tendén a una metaplasia fibrocartilaginosa consecuencia de cargas compresivas
repetitivas .

Suele presentarse en mujeres con edad promedio de 58,3 aios, por lo demas sanas,
en una frecuencia de dos a seis veces mayor que en los hombres con una incidencia
similar a la Enfermedad de De Quervain . Afecta al pulgar hasta en un 17,7%,
seguido del anular, medio, meinique e indice, pudiendo coexistir varios dedos en esta
condicion de forma regular . Puede clasificarse de acuerdo a su gravedad en
cuatrogrados ", descritosenlatabla1.

Actualmente su tratamiento inicial consiste en el manejo conservador mediante la
inmovilizacion con férulas e infiltracion con corticoesteroides, por ser
procedimientos de bajo riesgo y con resultados aceptables, con una recurrencia de
hasta el 20,3%y un promedio de 315 dias de alivio de lasintomatologia "* .

Dentro de las opciones quirurgicas el cirujano de mano dispone de la técnica abierta
y la técnica percutanea con aguja calibre 19, propuesta por Eastwood y
colaboradores en 1992, demostrando esta ultima resultados alentadores con tasas
de éxito entre 74%y 94% en el seguimiento amedianoy largo plazo %% %12,

Dentro de las complicaciones descritas para la liberacion percutanea han sido
reportadoslaliberacionincompletadelaprimera poleaanular, lesiones vascularesy
lalesion inadvertida de nervios digitales en el pulgar e indice, razén por la cual se ha
desaconsejado suuso endichosdedos "% #7% 1314,

Se propone una modificacion de la técnica original utilizando una aguja de menor
calibre, la aguja de insulina calibre 26, para el tratamiento percutaneo del pulgar en
gatillo.
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Descripcion de la Técnica

Previa asepsia y antisepsia y colocacién de campos
estériles, se realiza la infiltracion subcutanea de 3ml
anestésico local tipo lidocaina al 1% o 2% con una
aguja de insulina calibre 26 sobre el nédulo palpable
en la cara volar de la articulacién metacarpofaldngica
del pulgar, representado por el engrosamiento de la
polea y/o el tendén del flexor largo del pulgar. La
localizacion del epicentro de este ndédulo suele
hallarse en el pliegue digitopalmar del pulgar como se
muestraenlafigural.

Sin retirar la aguja se espera el tiempo de latencia del
anestésico, y manteniéndola conectada a la jeringa
para mejor manipulacién con la mano dominante, se
procede a liberar el tendén del flexor largo del pulgar.
Para esto, se coloca la aguja perpendicular a la poleay
canal digital, sobre el nédulo e inician movimientos
longitudinales sobre el eje mayor de la polea, de
proximal a distal, manteniendo el pulgar en extensién
con la mano no dominante del cirujano como se

muestraen lafigura2.

Se percibe la sensacién de rasgado que produce el
bisel de la aguja calibre 26 durante la seccién de la
primera polea anular hasta su desaparicion al
completar la seccién, y comprueba durante este
procedimiento la ausencia del resalto a la
flexoextensidn del pulgar tantas veces sea necesario
como serepresentaenlasfiguras3y4.

Se da por finalizado el procedimiento cuando se
termina de percibir la sensacion de rasgado y
desaparece el resalto a la flexoextension. Se realiza
cura con una capa de adhesivo Micropore 3M® y
estimulan los ejercicios activos del pulgar y uso
cotidiano de la mano desde el preciso momento en el
que finaliza el procedimiento. Se citan para control a
la semana y al mes para constatar su evolucién con
tratamiento antiinflamatorio no esteroideo
ambulatorioen casodedolor.

Materiales y metodos

Se realiz6 este procedimiento en una muestra no
estadistica de 44 pacientes femeninos (con edad
promedio de 43,6 afos) y 12 pacientes masculinos
(con edad promedio de 44,5 afos) con diagnéstico de
pulgar en gatillo grado I, sin tratamiento quirdrgico
previo, recibidos en nuestra consulta de
Traumatologia y Ortopedia entre enero de 2014 y
diciembre de 2015. Se excluyeron de este estudio
aquellos pacientes con pulgar en gatillo I, Ill y IV, asi
como aquellos con antecedente de cirugia abierta

sobreelpulgar.

El procedimiento descrito fue realizado en todos los
casos por los autores. Se controlaron a los pacientes a
la semana, al mes, seis meses y dos afnos, evaluando
cualitativamente la presencia de dolor (presente o
ausente) y la sensacién de resalto a la flexo extensidn
del pulgar (presente o ausente).

No hubo fuente de financiamiento para el estudio
que pueda afectarlos resultados de lainvestigacion.

Resultados

Para la consulta control al mes, el 100% de los
pacientes refirieron desaparicién de los sintomas,
experimentando leve dolor durante las primeras 48-
72 horas luego del procedimiento, que cedieron con
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los antiinflamatorios no esteroideos prescritos. Parala
consulta control a los seis meses y dos afos el 100%
de los pacientes refirieron ausencia de dolor y resalto
alaflexo extension del pulgar.
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Discusion

El método percutaneo para la liberaciéon de los
tendones flexores a nivel de la primera poleaanularha
sido un método que ha retomado su popularidad en
laactualidad por los bajos costos, rapida recuperacién
y menos complicaciones relacionadas con la herida
2 469 112 1) Gin embargo, diversos autores han
reportado complicaciones al realizar este
procedimiento en los dedos marginales (indice y
mefique)y en particular el pulgar ™72,

La lesién de nervios digitales, a pesar de reportarse
como una complicacién poco frecuente, ha
desalentado su uso en el pulgar por los especialistas
en cirugia de la mano dada su gravedad ">’ Las
investigaciones son controvertidas, algunos autores
defienden no existir diferencia significativa con
respecto a su seguridad en comparacién con los otros
dedosy métodos de tratamiento “ *'>™ mientras que
otros establecen que su uso es mas exitoso en el
pulgar“™.

De acuerdo a las disecciones post-operatorias
cadavéricas que se han practicado en los preparados
sometidos a este procedimiento se observan como
complicaciones: la liberacién incompleta de la polea,
la lesiéon de los pediculos digitales y lesion tendinosa
al utilizar agujas que abarcan calibres desde el 14 al 21

REFERENCIAS

® 919 Sin embargo reportan una distancia segura de
2,7mm de distancia entre la polea anular y los
pediculos digitales enlos dedosy pulgar.

La técnica presentada se diferencia de las reportadas
anteriormente por el uso de una aguja de menor
calibre, la aguja de insulina calibre 26, cuyo un
didmetro equivale aproximadamente a la mitad de la
aguja calibre 21. Preconizamos que esta aguja es
incapaz de lesionar las estructuras que subyacen los
tegumentos que cubren el nédulo caracteristico de
esta enfermedad sobre la articulacién
metacarpofaldngica del pulgar, ya que por su calibre
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estructuras adyacentes, protegiéndolas.
Suindicacién es pacientes con pulgar en gatillo grado
Il estd motivada a la capacidad de evaluar
intraoperatoriamente la flexoextension activa del
pulgar en busca de resalto como prueba indirecta de
la liberacién completa de la primera polea anular del
pulgar.

Se concluye que la liberacion percutanea del pulgar
en gatillo grado Il con aguja de insulina calibre 26 es
un procedimiento seguroy con excelentes resultados
que puede incorporarse a la practica del especialista
como unaopcién para el tratamiento.
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Tabla 1. clasificacion de dedos en gatillo 1

NOMBRE CARACTERISTICAS

Pre engatillamiento Dolor, antecedente de resalto no evidenciado al examen fisico.

Dolor sobre la primera polea anular.

Resalto a la exploracion fisica. El paciente puede extender
activamente el dedo.

Engatillamiento a la exploracidn fisica que requiere extension

Pasivo pasiva (IITA) o incapacidad para flexionar activamente el dedo
(IIIB).

Engatillamiento a la exploracion fisica con contractura fija en

Contracturado ., ) S . .
flexion de la articulacion interfaldngica proximal.

—— Figura 1. Localizacion del nddulo y polea anular sobre pliegue —— ——  Figura 4. Extension activa en busca de resaltos para —
digitopalmar del pulgar. constatar liberacion completa de la primera polea anular.
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— Figura 3. Flexif')n activa en busca de resaltos para constatar —— ——  Figura 2. Liberacion de la primera polea anular del pulgar. ——
liberacion completa de la primera polea anular.
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CASOS CLINICOS

Artroplastia Total de Cadera después
de una Artrodesis.

L. Elias, M. Fernandez, M. Lizarraga.
Clinica San Bernardo
Lima - Peru

RESUMEN

En este trabajo se ha estudiado, a propdsito de un caso, la cirugia de
artroplastia total de cadera en un paciente con artrodesis de cadera
previa. Las caracteristicas propias de la cirugia previa, convierten esta
cirugia en un reto para el cirujano ortopédico. En este manuscrito se
revisa, de forma inédita la indicacion, la planificacién pre- operatoria y la
eleccion del tipo de implante

Introducciéon

La artrodesis espontanea se debe principalmente a enfermedades infecciosas y del
desarrollo, espondilitis anquilosaste y traumatismo. La artrodesis de cadera quirurgica
es una técnica de reconstruccion para casos graves de artritis cadera monoarticular no
inflamatoria.’

Aunque lafuncionalidad general a largo plazo de la artrodesis de cadera es buena, con
frecuencia se asocia con discapacidad y dolor de espalda baja o ipsilateral en rodilla a
largo plazo, lo que lleva a una cirugia de rescate la artroplastia total de cadera. **
Ademas, es necesario una articulacion de cadera estable y moévil para prevenir
cambios degenerativos en las articulaciones sacroiliaca, columna lumbar y rodilla
adyacentes, y para mejorar la calidad de vida. Por lo tanto, la conversion de artrodesis a
la artroplastia total de cadera es necesaria. * > El objetivo de la artroplastia total de
cadera es la obtencion de una protesis estable, movil e indolora, para soportar la
deambulaciény proporcionarunaespalday rodillasindoloras.

Sin embargo, la artroplastia total de cadera requiere un procedimiento complejo en
casos de artrodesis. 6 Aunque algunos estudios previos informan un resultado bueno,
sigue siendo un procedimiento desafiante a los musculos atipicos, la cirugia previaola
anatomia deformada de la cadera. *> ° ' Por lo tanto, se evidencia una alta tasa de
complicaciones principalmente debido a falla mecanica, infecto y paralisis nerviosa
para la conversion.’ Debido a que mucho influye los factores anatémicos y
neuroldgicos, es necesario una evaluacién y planificacién preoperatoria. Sin embargo
no existe consenso comun sobre indicacion, evaluacién preoperatoria y la técnica
quirurgica parala conversion.
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Caso Clinico

Paciente mujer de 76 anos de edad, con
antecedente de importancia de artrodesis de
cadera derecha por coxartrosis de la misma,
consulta por dolor en regién de cadera derecha,
ambas rodillas y en regién lumbar de afios de
evolucion.

En la exploracion fisica general destaca estatura
baja. Se evidencia una dismetriade miembro de 2
cm con rotacion externa de la extremidad inferior
derecha, con importante limitacién para la
movilidad y actividades de la vida diaria. En las
radiografias se evidencia la presencia de material
de osteosintesis con la que se realizo la artrodesis,
posteriormente se retira el material de
osteosintesis evidencidndose union coxofemoral
por procedimiento quirurgico.

Ante esta situacién se indica cirugia de rescate
por medio de una artroplastia total de cadera. Se
realiza una planificacién preoperatoria teniendo
en cuenta las caracteristicas especificas del caso.
Se consideran posibles riesgos intraoperatorios.
Se planifica tipo de fijacién en relacién a calidad
0sea y eleccion elecciéon de implante de acuerdo
amorfologiaacetabularyfemoral.

Figura 1. Radiografia de pelvis evidencia material de
osteosintesis por antecedente de artrodesis en cadera derecha.

Figura 2.Radiografia de cadera derecha evidencia artrodesis
con union femoro - acetabular.

— Figura 3. Radiografia de cadera evidencia artroplastia total de cadera
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Figura 4. Aspecto del acetabulo antes de la colocacion del
componente.
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Resultados

Previamente a la intervencion, a la paciente se le lleva
a cabo examenes pre-quirurgicos, valoracién de
riesgo cardiolégico, neumologico y se descartan
contraindicaciones paralaintervencion.

La paciente es intervenida. Se le implanta un
componente acetabular de titanio poroso (Trigoly -
Zimmer) fijado con 3 tornillos. Se coloco un cotilo no
cementado con pressfit (fresando un diametro 44 mm
e implantando un cotillo de 46 mm). Para el
componente femoral se elige el vastago cementado
tipo VerSys (VerSys Hip System - Zimmer) (Figura N°3).

La evolucion postoperatoria es favorable, con una
recuperacion funcional aceptable y mejoria del dolor;
control radiogréfico se muestra en la figura N°4. Al
mes postoperatorio, la paciente no presentadolory es
capaz de deambular con ayuda de un bastéon. Se
consigue corregir los dos centimetros de la dismetria
inicial. En el resultado clinico se realizo mediante la
escala Harris Hip Score previo a la cirugia es 38 y
posteriorala cirugiaaumento hasta 70.

Discusion

Calbiyik y el departamento de ortopedia y
traumatologia de la universidad de Hitit en Turkia 11
presenta su experiencia con un estudio retrospectivo
con resultados clinicos y radiolégicos se realizaron a
17 pacientes con artroplastia total de cadera después
de una artrodesis, con un seguimiento entre 3 - 12
anos después de la operacién. En el que los resultados
clinico se evalué mediante el Harris Hip Score el
resultado fue bueno en 14 pacientes, regular en 2
pacientes y fracaso en 1 paciente. La escala Harris Hip
Score aumento a 78 en el post operatorio de una

puntuacién pre operatoria de 40. Se obtuvo una
cadera libre de dolor en un 88% de los pacientes. Se
consiguié una marcha normal en el 58%. La
discrepancia media entre los miembros fue de 1.1 cm.
Las complicaciones fueron paralisis del nervio
peroneo, infeccion herida operatoria superficial,
luxaciéon de cadera y la osificacion heterotopica.
Como conclusion si esta bien planificando, la
conversion de artrodesis de cadera a artroplastia total
de cadera es un procedimiento exitoso y seguro
aumentalafunciones.

Conflicto de intereses

Todoslos autores niegan tener conflicto de interéses que hayan podido influir en este estudio.
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TEMAS DE REVISION

Fracturas inestables de tobillo - Parte |

Dr. Joel Garay

Instituto Peruano de Ortopedia y Traumatologia CRP. Consultor Docente CMN.

Las fracturas inestables de tobillo, son causantes de elevada morbilidad al ser articulacién de carga
y movimiento, en sumayoria ocasionadas por alta energia, cuyo resultado suele ser dafio funcional,

rigidezy artrosis dolorosa.

Incidencia: 187/100,000 por aio, representa el 2% del total de fracturas. ©

OBJETIVOS:

1. Anatomia funcional y biomecanica

2. Mecanismo de la lesion

3. Diagnéstico y clasificacion

4. Reconocer problemas y tomar decisiones
5. Planificacién

6. Tratamiento quirdrgico

DEFINICION DE FRACTURA INESTABLE:

La mayoria se produce por los mecanismos descritos en la
clasificacion de Lange - Hansen: 40% en supinacién y
rotacion externa, 60% en pronacidny rotacion externa.
Tobillo inestable se define como un anormal movimiento
del astrdgalo bajo condiciones fisiolégicas normales a
causa de una incongruencia dindmica entre tibia -
astragalo.®”

Los patronesdelesionson:

a)Lesion de ligamento deltoideo o fracturade maléolo
medial (principal estabilizador) *¥

b) Ruptura Sindesmosis tibio peroneo anterior.

¢) Fracturadiafisaria del peroné.

d) Ruptura del ligamento tibio peroneo posterior o fractura
maléolo posterior.

e) Diastasis tibio peronea

CAUSAS Y MECANISMO DE LA LESION:
LESION DE ALTA ENERGIA

(10) (25) (26)

Fractura Tipo A: infrasindesmal.

De acuerdo a la fuerza traumatica: supinacion aduccion:
lesion de ligamento lateral, o fractura de maléolo lateral, o
fracturaambos maléolos.

FracturaTipo B: transindesmal

Mecanismo: supinacién rotacion externa, puede producir

sucesivamente:

a) Fractura oblicua de peroné,

b) Fractura oblicuamds desplazada,

¢)Fractura maléolo tibial, o lesién de ligamento deltoideo y
maléolo posterior ***?°

Fracturatipo C: Suprasindesmal.

Mecanismo: pronacioén rotacion externa.

Lesiones:

a) Ruptura ligamento deltoideo, Sindesmosis anterior y
ligamentointerdseo.

b) Fracturadiafisis peroné.
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Nueva interpretacion del mecanismo de fractura de tobillo:
Laugen Hansen: Supinacion rotacion externa. (JBJS 91-A
N°4.2009) "

Mecanismo tipo C: Laugen Hansen: pronacion - rotacion
externa.

La ruptura del ligamento deltoideo es dificil de
diagnosticar. La artroscopia, MRl y tal vez la ultrasonografia
seandevalor.®¥

De 36 pacientes, a todos se les practicé artroscopia pre
operatoria, para evaluar las lesiones Intra articulares. En la
Rx un espacio mayor a 4 mm se considera ruptura de
ligamento deltoideo "

CLASIFICACION:

TEMAS DE REVISION

Fracturas maleolares sistema Danis Weber A, B, C. Basado
en el nivel de fractura del peroné respecto al plafén tibial *”
Esquema de clasificacion:

A.Infrasindesmal: A1,A2,A3

B.Transindesmal: B1,B2,B3

C.Suprasindesmal:C1,C2,C3

De acuerdo al nivel y compromiso de estructuras dseas y
ligamentarias tibio peronea ®?. El sistema Laugen Hansen,
relaciona los hallazgos radiograficos con el mecanismo de
lesion, la fuerza que origina la fractura en pronacion,
abduccidn es posicional y norotacional.

Definir parametros: es importante la historia y edad,
mecanismo de lesion, antigliedad, tratamiento anterior y
comorbilidades.

EXAMEN CLINICO: debe ser comparativo, buscar
deformidades, estado de la piel, erosiones, heridas,
equimosisy hematomas. Funcion, pulsosy sensibilidad.
EVALUACION RADIOLOGICA: angulo talo crural 85° +-
4°; Linea de Shenton: nivel plafén. Signo del circulo para
evaluarlongitud del peroné.

FIG:Complejo anatomico de la Sindesmosis
BIOMECANICA: "

-90% carga transmitida por la tibia

-10%articulaciéntibio- peronea

-Pérdida de ligamento interéseo anterior: 2.3 mm diastasis
-Pérdida de ligamento interéseo posterior: 2.2 mm de
diastasis

Evaluacién radiolégica de la Sindesmosis: medido a 1 cm
delainterlineatibio astragalina.

-Espacio claroTibio Peroneo < 6mm

-Sobreposicién Tibio Peroneo > 6mm 0 42% peroné distal.
*”Fig.1
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DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION:

-A1,B1,yC1son establesy de buen prondéstico. Tratamiento

conservador.

-Determinar personalidad de la fractura, aspectos clinico
radioldgicos.fig

-Definirfractura del peroné A, B, C.Fig 2

-Definirlesion de ligamento deltoideo

TRATAMIENTO:

Lareduccién anatémicay fijacion estable son necesarios en
una fractura inestable, para prevenir una artritis pos
traumatica ®. Las fracturas inestables de tobillo son de
indicacion quirdrgica. Fig. 3

PLANIFICACION: es imprescindible, en cuanto a tipos de
material a usar, placas, clavos, alambres (obenque) y
tornillos. Torniquete, Rx, intensificador de imdagenes,
posiciony abordajes.

MOMENTO DE LA CIRUGIA: de acuerdo a calidad de la piel,
presencia de hematomas, flictenas, infeccién. Puede
postergarse de dos a tres semanas, para evitar
complicaciones como necrosis de bordes, diastasis o
infeccion.Fig.4

FACTURATRANSINDESMAL:

-Fracturadel maléolo lateral, trazo oblicuo.

-Fragmento distal en rotacién externa y desplazamiento
posterior proximal.

-Técnica de osteosintesis: compresion IF con tornillo 3.5y
placa 3.5 en neutralizacion.

-Fractura maléolo tibial transversa: técnica; fijacion con
tornillo maleolar 4.0, 3.5, y Kirchner para control de
rotacion.Foto 5a, b, c.

-Revisar lesion de ligamento deltoideo. Las fracturas con
lesion del ligamento deltoideo tienen peor prondstico,
pueden cicatrizar con laxitud. Deben repararse. *"

FRACTURA SUPRASINDESMAL:

Principiosy tratamiento:

-Restaurar longitud del peroné

-Fijacion con placa 1/3 cafiao 3,5 seguin nivel y grosor.
-Avulsién de Sindesmosis anterior, fijar con tornillo.

-En fractura proximal de peroné, fijar con tornillo de
posicién, suprasindesmal.

CRITERIOS DE ESTABILIDAD: James Michelsen

1.Hace el manejo de acuerdo a estabilidad.

2.Lasfracturas bimaleolares soninestables.
3.Radiografias en estrés ayudan al diagndstico.

4.Lalesion dela Sindesmosis, agregainestabilidad.®”
5.Puede controlarse con tornillo sindesmal. (JAAOS 2003).

ESTRUCTURAS MEDIALES: EVIDENCIAS:

1.Ligamento deltoideo, estabilizador primario.
2.Reseccién del peroné, no alterarelacion astragalo tibia.
3.Inclinacién talar, por lesion medial asociada. El
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(24)

desplazamiento de 1 mm del astragalo, produce el 42% de
pérdida del drea de contacto tibio talar, llevando a una
osteoartritis.

Maléolo medial: Michelsen 2001

Los principales antagonistas de la rotacién externa del
astragalodentrodelapinza, sonlas

estructuras mediales (Clarke 1991, Michelsen 1994,
Tornetta).

TEST DE ESTABILIDAD MEDIAL:

-Se coloca cojin bajo el maléolo lateral.

-En lesion del ligamento deltoideo se produce apertura de
la pinza maleolar (Estrés de gravedad)

(Michelsen, Kevin: "Diagnosis Injury in Ankle fractures") Cl

Orthopedic2001.

TEST DE COTTON

Util para determinar la estabilidad de la Sindesmosis. Si es

positivo, debe emplearse el tornillo sindesmal.

Esquema Boden 1984, Ogilve Harris 1994.

Fractura de Maisonneuve: es equivalente a luxacion tibio

peroneo proximal. La técnica recomendada es fijacién de la

Sindesmosis con dos tornillosy placa.

Procedimiento enfracturas de peronéy bimaleolares

1.Restaurar longitud del peroné, (Evitar subluxacion del
astragalo)

2.En fracturas del peroné: 1/3 medio o proximal de la
diafisis, debe restaurarse longitud y rotacién, (El
fragmento distal se rota externamente).

3.Rx intraoperatoria, con incidencia de mortaja, buscando
restauracion del espacio claro tibio fibular overlap y
espacio claro tibio peroneal ®?

Fijacion maléolo medial, en fracturas bimaleolares:

Después de osteosintesis del maléolo interno, se examina

el tobillo bajo estrés para evaluar el espacio medial y

presencia de subluxacion del astragalo (22) en 26% se

demostré espacio claro medial (Tornetta AAOS june 2007).

El ligamento deltoideo puede lesionarse en las fracturas

del maléolo medial. La variable mdas importante es el

tamano del fragmento maleolar medial. El ligamento

deltoideo es competente, cuando el fragmento maleolar

en la Rx lateral es > 2.8 cm de ancho y es incompetente

cuandotiene <de 1,5cmdeancho.®

En las fracturas supracolliculares, el ligamento deltoideo

estd indemne y la mortaja se mantiene estable después de

lafijacion del maléolo medial.

Cuando el maléolo medial es pequeno, la porcion profunda

delligamento deltoideo, es lesionado, posteriormente esto

resulta en incompetencia del ligamento deltoideo, aun

después delafijaciéon del maléolo medial.

Aspectosimportantes en las fracturas del tobillo:

1.Mecanismo; 60%, rotacién externa, abducciéon y
pronacion.

2.Aspecto radiografico: dngulo talo crural, determina
longitud del peroné distal®®. Linea de Shenton,
siguiendo drea clara <6 mm, superposicion, >a6 mm,

3.Clasificacion.

4.Patrén de fracturas inestables:**

-Lesién ligamento deltoideo
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: - s . . e june 2007.

“adiailblne bl d iarivlisale, fisiologicas, debido a una incongruencia dinamica tibio 23. M. Takao, M. Ochi, K. Oae, K. Naito, Y. Uchio. Diagnosis of a tear of the tibiofibular syndesmosis. THE ROLE OF THE ARTHROSCOPY OF THE ANKLE. The Journal of
-Fracturas 44 B3,44 C2,C3, pronaciony rotacién externa. astragalina. Bone and Joint Surgery, VOL 85-B, N° 3, April 2003-

-Lesién ligamento sindesmal anterior, posterior (pronacion, -Diastasis tibio astragalina. Fig 5 persistencia de diastasis, a 24. Paul Tornetta Ill, MD. Competence of the Deltoid Ligament in Bimalleolar Ankle Fractures After medial Malleolar Fixation. The Journal of Bone and Joint Surgery,

T T 27) 28) ., . . . L. VOL 82.A,No 6, June 2000.
rotacién dinamicatibio astragallna externa. pesar de correccion del tornillo sindesimal. Probable lesién 25.Todd A. Irwin, MD, John Lien, MD, Anish R. Kadakia, MD. Posterior Malleolus Fracture. Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons, January 2013

-Movilidad anormal del astrdgalo en condiciones delligamento deltoideo. VOL 21,N°1.

26. Marshall B. Berkes, MD, Milton T. M. Little, MD, Lionel E. Lazaro, MD, Nadine C. Pardee, BS, Patrick C. Schottel, MD, David L. Helfet, MD, and Dean G. Lorich, MD.
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Se efectta una revision de las tendencias actuales en el manejo de las fracturas inestables del Associated with Ankle Fractures. Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons. August 2015, Vol. 23,No 8.
28.Kenneth J. Hunt, MD, Phinit Phisitkul, MD, Joseph Pirolo, MD, Annunziato Amendola,

tobillo. Laimportancia de conocer los mecanismos fisiopatolégicos de esta lesion, que nos lleva MD. High Ankle Sprains and Syndesmotic Injuries in Athletes. Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons. November 2015,Vol. 23,No 11.

(25) (26)

adeterminarel patrdn de fractura segun los criterios de Lauge- Hansen: supinacién o pronacion

con aduccion o rotacion externa. lgualmente, importante la evaluacion clinica, estado de las Fig. 1: Evaluacion radiolégica de la sindesmosis
Espacio claro tibio peroneo < 6 mm,

partes blandas y el estudio radioldgico, para determinar la inestabilidad, lesién de la Sobreposicién T-P > 6 mm

Fig. 2: Definir Fractura del peroné A, B, C Nivel de
la fractura. Clasificacion AO

sindesmosis y ligamento deltoideo. Clasificar y planificar: Estableciendo el momento de la

cirugia. Se describe las técnicas quirurgicas segun el tipo de fractura: infrasindesmal, ‘ |_incisura

fibularis
B c

-~ syndesmotic leskon

transindesmal o suprasindesmal, seguin nivel de fractura del peroné distal (Danis - Weber) L
! / veria) A\
— = J— q—_f%lear space
i 2 | 1cm Iranssyndesmotic suprasyndesmotic
fibular fx
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Uso de antibiético profilaxis peri operatoria
doble en pacientes sometidos a cirugia
ortopédica: Una revision Sistematica

Autores: Suarez-Peiia R. MD, Palacios M. MD.

RESUMEN:

Objetivos: El propdsito de la siguiente revision sistemdtica es buscar y analizar estudios que
avalen el uso de antibidtico profilaxis doble o combinada peri operatoria en procedimientos
ortopédicosy sies recomendable alguna combinacion dptimapara el uso de esta modalidad.
Metodologia: Siguiendo la guia PRISMA se procedié a la busqueda de datos de PubMed,
EBSCO, Proquest, Embase y Scopus durante el mes de enero del 2018, buscando antibidtico
profilaxis peri operatoria doble e infeccion del sitio quirtrgico en ortopedia. Se incluyeron en
total 6 estudios que cumplieron con los criterios de seleccion siguientes: estudios clinico
retrospectivo o prospectivo, articulo en lengua inglesa, que incluya un grupo control, que la
base de datos sea usada solo una vez, que no sea un estudio realizado en animales. Todo el
andlisis y la recoleccion de datos fue realizado por dos investigadores de manera
independiente, siguiente lametodologia PICO.

Resultados: Se obtuvo un total de 6 estudios de los cuales se obtuvo unapoblaciéon den=38892,
los cuales 5 de los estudios describieron un p valor. 3 de los estudios describieron la
comparacion glicopéptidos mds cefalosporinas vs cefalosporinas obteniendo uno de ellos con
significancia estadistica mientras que el otro no obtuvo significancia estadistica, el ultimo el
articulo que no menciono el p valor dentro de su andlisis solo describié que no encontré
asociacion entre la prevencion de infeccion en cuando se usé antibidtico profilaxis doble. 3
articulos describieron la comparacién entre aminoglicésidos mds penicilinas vs
Cefalosporinas, obteniendo 2 estudios con significancia estadistica uno a favor de la
disminucion de infeccion del sitio quirtrgico (ISQ) y otro en aumento ISQ en el grupo de
antibidtico profilaxis doble, el ultimo estudio el cual fue una serie de casos no revelo
significancia estadistica.

Discusiones: La evidencia que se cuenta actualmente en relacion al tema de la revision
sistemdticaes pocaen cantidady los estudios tuvieron mucha heterogeneidad, y los autores de
los diversos estudios mencionaron que la falta de aleatorizacion y los multiples factores
intervinientes pudieron serla causaporla cual los estudios tuvieron limitaciones.
Conclusiones: Nuestro andlisis de la literatura actual ha demostrado que no se tiene la
suficiente evidencia a favor para recomendar la antibiético profilaxis peri operatoria doble en
procedimientos ortopédicos ni estar a favor de una combinacién éptima para el uso de esta

modalidad de profilaxis antibidtica.

a cirugia ortopédica: Una revision Sistematica
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OBJETIVOS:

El propésito de la siguiente revision sistematica es buscary
analizar estudios que avalen el uso de antibiotico profilaxis
doble o combinada peri operatoria en procedimientos
ortopédicos y si es recomendable alguna combinacién
6ptima para el uso de esta modalidad.

Metodologia: Siguiendo la guia PRISMA se procedié a la
busqueda de datos de PubMed, EBSCO, Proquest, Embasey
Scopus durante el mes de enero del 2018, buscando
antibidtico profilaxis peri operatoria doble e infeccion del
sitio quirdrgico en ortopedia. Se incluyeron en total 6
estudios que cumplieron con los criterios de seleccion
siguientes: estudios clinico retrospectivo o prospectivo,
articulo en lengua inglesa, que incluya un grupo control,
que la base de datos sea usada solo una vez, que no sea un
estudio realizado en animales. Todo el analisis y la
recoleccion de datos fue realizado por dos investigadores
de maneraindependiente, siguiente la metodologia PICO.

RESULTADOS:

Seobtuvoun total de 6 estudios de los cuales se obtuvo una
poblaciéon de n=38892, los cuales 5 de los estudios
describieron un p valor. 3 de los estudios describieron la
comparaciéon glicopéptidos mas cefalosporinas vs
cefalosporinas obteniendo uno de ellos con significancia
estadistica mientras que el otro no obtuvo significancia
estadistica, el ultimo el articulo que no menciono el p valor
dentro de su analisis solo describié que no encontré
asociacion entre la prevencion de infeccién en cuando se
uso antibiotico profilaxis doble. 3 articulos describieron la
comparaciéon entre aminoglicésidos mas penicilinas vs
Cefalosporinas, obteniendo 2 estudios con significancia
estadistica uno a favor de la disminucién de infeccion del
sitio quirdrgico (ISQ) y otro en aumento I1SQ en el grupo de
antibiético profilaxis doble, el Ultimo estudio el cual fue una
serie de casos no revelo significancia estadistica.

DISCUSIONES:

La evidencia que se cuentaactualmente enrelacion al tema
delarevisién sistematica es poca en cantidad y los estudios
tuvieron mucha heterogeneidad, y los autores de los
diversos estudios mencionaron que la falta de
aleatorizacion y los multiples factores intervinientes
pudieron ser la causa por la cual los estudios tuvieron
limitaciones.

DISCUSIONES:

Conclusiones: Nuestro andlisis de la literatura actual ha
demostrado que no se tiene la suficiente evidencia a favor
para recomendar la antibiético profilaxis peri operatoria
doble en procedimientos ortopédicos ni estar a favor de
una combinacién 6ptima para el uso de esta modalidad de
profilaxis antibiotica.

INTRODUCCION:

La administracion de antibidtico profilaxis peri operatoria
es considerada unade las estrategias masimportantes para
disminuir las complicaciones infecciosas en
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procedimientos ortopédicos™?. Existen multiples estudios
y guias de manejo, pero aun existe controversia en relacién
al régimen 6ptimo de antibidtico profilaxis peri operatoria
G4 The Surgical Care Improvement Project (SCIP) una
iniciativa desarrollada por el centro de control de
enfermedades infecciosas (CDC) de los Estados Unidos,
recomienda el uso de un antibiético-lactamico como la
cefazolina'®® para la profilaxis peri operatoria en
procedimientos cardiol6gicos y ortopédicos; este régimen
puede variar si el paciente tiene alta probabilidad de
exposicion a Staffilococcus Aureus Meticilino Resistente
(MRSA) o si el hospital donde se realice el procedimiento
sea prevalente en infecciones del sitio quirdrgico por
MRSA, siendo en estos casos el antibiotico recomendado
como profilaxis peri operatoria un glicopéptido como
vancomicina®*. Las complicaciones infecciosas en
procedimientos de cadera y rodilla son muy variables en
prevalencia pudiendo presentarse hasta en un 2-5%°” de
los casos, pudiendo disminuir a cifras de 1.1-3.6% debido al
uso de antibiético profilaxis peri operatoria con un solo
agente® pudiendo disminuir ain més esta cifra (0.1-2.3%)
si se combina un antibidtico adicional a la profilaxis(®®. El
uso unico de cefalosporinas ha sido dejado del lado como
terapia de primera linea en el Reino Unido debido a su
asociacion de casos por colonizacion de Clostridium
difficile, por lo cual el uso asociado a con un
aminoglicosido, amoxiclavulanico es usual®'?. La apariciéon
de resistencia bacteriana ha elevado aun mas la pregunta
que si el uso de una antibiético profilaxis peri operatoria
doble podria ser mejor que el uso de un solo
medicamento®. Existe una tendencia al uso como primera
linea de antibioticos profilaxis peri operatoria doble 7). La
aparicién frecuente de infecciones por MRSA en los
hospitales de alta complejidad ha incrementado el uso de
vancomicina con cefazolina como recomendacion de
terapia de primera linea, aunque exista evidencia
contradictoria de su efectividad®™"?, siendo aliin materia
de estudio®. La posibilidad del uso de una antibiético
profilaxis peri operatoria doble no tiene indicacion clara de
que antibidticos combinar, pudiendo ser los pares: un
glicopeptido (vancomicina, teicoplanina) y una
cefalosporina (cefazolina, cefuroxima) o una penicilina
(flucloxacilina/oxacilina) y un aminoglicosido
(gentamicina/amikacina) #*#'>® Es poca la evidencia que
existe en relacion a este tema debido a lo controversial del
tema

OBJETIVO:

El objetivo de la presente revisidn sistematica es buscar y
analizar si estudios avalan el uso de antibiético profilaxis
doble o combinada perioperatoria en procedimientos
ortopédicos y de ser afirmativa que combinacién de
antibidticos podria ser el mas recomendado segun la
evidenciaactual encontrada.

METODOS:

Busquedadelaliteratura
Labusqueda deinformacion se procedid arealizar en base

Uso de antibidtico profilaxis peri operatoria doble en pacientes sometidos
a cirugia ortopédica: Una revision Sistematica
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alas recomendaciones PRISMA" entre enero y febrero del
2018 se procedié usando como usando las siguientes
bases de datos: PubMed, EBSCO, ProQuest, Embase y
SCOPUS. Los términos de busqueda estan especificados en
la tabla N° 1, todas estas bases de datos fueron revisadas
electronicamente para obtener los resimenes y los
articulos completos relevantes, adicionalmente se
revisaron la seccion de referencias bibliograficas de los
articulos completos seleccionados para encontrar estudios
adicionales.

5 articulos identificados
atravésde la base de
datos Pub Med

6 articulos identificados
atravésde la base de
datos EBSCO

1070 articulos identificados
atravésde la base de
datos ProQuest

Tabla N° 1. Términos MeSH usados en la busqueda bibliografica
(usados indistintamente)

Poblacién de Estudio
Orthopedic proccedure
Orthopedic surgery
Orthopaedic
Prosthetic joint infection
Joint infection

Intervencion
Dual antibiotic prophylaxis
Dual prophylaxis
Prophylaxis
Combination antibiotic prophylaxis
Combination prophylaxis

. 4

6 articulos fueron
excluidos
por duplicidad

L 2

1075 articulos fueron
encontrados

. 2

9 articulos fueron
elegidos

IDENTIFICACION

1066 articulos fueron
excluidos por titulo y
resimen no relevante

(" 3articulos fueron
excluidos por :

ELEGIBILIDAD y BUSQUEDA

base de datos duplicadq
1 estudio de animales y
usando marcapasos

INCLUIDOS

1 no tuvo grupo control

cualitativo

Figura N°1 Diagrama de Flujo PRISMA''resumen de
eleccion de articulos para la revision sistematica.

Seleccion delos estudios

El total de articulos encontrados en las diversas bases de
datos fueron excluidos aquellos articulos con titulos y
resimenes no relevantes en relacién a la revisién
sistematica, procediendo después aincluirlos estudios con
articulos completos que cumplieron los siguientes
criterios de seleccién: estudios clinico retrospectivo o
prospectivo, articulo en lengua inglesa, que incluya un
grupo control, que la base de datos sea usada solo una vez,
que no sea un estudio realizado en animales, estos
estudios adicionalmente fueron evaluados por 2
investigadores de maneraindependiente.

Preguntade Investigacion

Los articulos seleccionados deben de ir dirigidos a
pretender responder las siguientes preguntas de
investigacion: (1) ;Cuales son las indicaciones para el uso
de antibiético profilaxis peri operatoria doble en pacientes
sometidos a procedimientos ortopédicos?;”? ;Cuél podria
ser lacombinacién optima de antibiéticos en los pacientes
con profilaxis peri operatoria doble sometidos a
procedimientos ortopédicos?, siguiendo el formato PICO:
Poblacion (Pacientes sometidos a cirugia ortopédica)
Intervencién (Uso de antibioticoterapia profilactica doble
y que combinacion es éptima) Comparacion (Uso de
antibioticoterapia profilactica Unica) Resultados
(Outcomes) (Disminucidn del riesgo de infeccion del sitio
quirdrgico).

Tabla N° 2. Base de Datos buscadas y articulos encontrados
(usados indistintamente)

Base de datos Fecha de busqueda Articulos encontrados
PubMed ENERO 2018
EBSCO ENERO 2018
ProQuest ENERO 2018
EMBASE ENERO 2018
SCOPUS ENERO 2018

Total 1081

El total de articulos identificados en la busqueda de
acuerdo a la base de datos consultada se evidencia en la
tabla N°2, adicionalmente en la figura N°1 se evidencia el
diagrama de seleccién de los articulos en base a relevancia
detitulos, resimenesy criterios de seleccion.
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Se evidencia que fueron seleccionados 9 articulos
encontrados a texto completo como potencialmente
relevantes para la revision en integro, siendo aplicados en
su lectura los criterios de seleccidn siendo excluidos luego
de esta revision un total de 3 debido a que uno de los
articulos uso una base de datos similar al estudio publicado
por Sewick en el 20129, otro porque fue realizado usando
marcapasos y fue realizado en ratones™ y el ultimo fue
excluido al no tener grupo control® restando para el
andlisis final un total de 6 articulos.

En la tabla N°3 evidenciamos las caracteristicas de los 6
estudios seleccionados®®*™"?"”) evidenciando que 83.3%
(5/6) de los estudios en su mayoria fueron de un tipo
cohorte retrospectivo, usando para el andlisis un total
n=38892 de poblacién, juntando todos los estudios siendo
el estudio de Branch-Fliman et al® el que aporto mayor
cantidad de poblacién a la revision sistematica. El tiempo
de seguimiento promedio de todos los estudios fue de
159.4 dias teniendo en consideracién que el estudio de
Tucker et al™ no indico el tiempo de seguimiento, algo
importante es considerar que la cohorte de Branch - Fliman
et al® fue la que tuvo menos tiempo de seguimiento en
comparaciéon con el resto de estudios siendo 7 dias el
minimo de seguimiento. La media de la edad fue variable
siendo un rango aproximadamente entre 53-82 afnos para
el grupo exposicion y 59-83 anos para el grupo control. El
porcentaje de pacientes de sexo femenino fue mayor en
83.3% de los estudios revisados, exceptuando en el estudio
de Tucker et al ", siendo este el tnico estudio donde el
sexo masculinofue de 52%.

Tabla N°3 Detalle de los estudios incluidos en la revisiéon
sistematica.

Uso de antibictico profilaxis peri operatoria doble en pacientes sometidos
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Autor, Aiio
(referencia)

Tipo de estudio
(Periodo)

Tipo de
Cirugia

Antibiético Profilaxis (n)*

Resultado

Tasa de Infeccion (P-
valor)

Capdevila, 2016%

Estudio de cohorte
retrospectivo (2012-
2013)

Fractura de
Cuello femoral.

Cefuroxima 1.5g en la
induccion de anaestesia +
1.5 g después de 2h +
teicoplanina 800 mg (657)

1SQ de
acuerdo a
los
criterios de
la CDC

2%

Sewick, 201210

Estudio de cohorte
retrospectivo (2008-
2010)

ATC y ATR
primaria

Cefazolina (500) vs.
Cefazolina + vancomicina
(1328)

ISQ de
acuerdo a
los criterios
de la CDC

1.4% vs. 1.1% (>0.05)

0.8% vs.
0.07%

Ponce, 2014

Estudio de cohorte
retrospectivo (2005-
2009)

ATC y ATR
primaria

Cefazolina (15422) vs.
Vancomicina (1500) vs.
Cefazolina + vancomicina
(1062) vs. Clindamycina
(846)

ISQ de
acuerdo a
los
criterios de
la CDC

1.3% vs. 2.3% vs. 1.5%
vs. 1.1%

(<0.05 for cefazolina
Vs. vancomicina)

Informacion
no
recolectada

Tornero, 20152

Estudio de cohorte
retrospectivo ,
antes y después del
cambio de regimen
profilactico (2010-
2013)

ATCy ATR
primaria

Cefuroxima 1.5g induccion
de anaestesia+ 1.5 g
despues de 2h (995) vs.
Cefuroxima + teicoplanina
800 mg (791)

Infecciéon
de protesis
de acuerdo
alos
criterios

MSIS

3.5% vs. 1.3%
(<0.05)

0.5% vs. 0%

Ahmed, 2016"

Estudio de cohorte
retrospectivo con dos
brazos (2010-2013)

Hemiartroplasti
a, CHS/DHS,
IMHS.

Cefuroxima 1.5g induccion
de anaestesiat 0.75g
después de 6h (744) vs.
flucloxacillina mas
gentamicina 5 mg/kg
(méximo 480 mg) en la
induccion de anaestesia
(756)

Infeccion
profunda
de herida:
de acuerdo
a Royal
College of
Surgeons

1.1%vs 2.5%
(P>0.05)

Con incremento de
infeccion profunda de
herida en el grupo que
recibid doble
antibidtico.

0.268% vs.
0.264%

Bosco, 2016*

Estudio de cohorte
retrospectivo (2009-
2013)

ATC y ATR
primaria

Cefazolina 1g vs.
Cefazolinal g+gentamicina
basada en el peso
corporal/Aztreonam 2g

ISQ de
acuerdo a
los
criterios de
la CDC

ATC:1.19%vs0.55%
(P>0.05)
ATR: 1.08%vs1.02%

(P>0.05)

Informacion
no
recolectada

Branch-Elliman,
2017'2

Estudio de cohorte
retrospectivo (2008-
2013)

ATCy ATR
primaria

monoterapia (beta-lactamico
0 vancomicina) vs.
beta-lactamico +
vancomicina

SSI dentro
de 30 dias

1.26% vs. 1.43%
(P>0.05)

Informacién
no
recolectada

Burger, 2018

Estudio de cohorte
retrospectivo (2012-
2016)

ATCy ATR
primaria

Cefazolina (1044) vs.
Cefazolina + vancomicina 1
g B45 (476) vs. Cefazolina
+ vancomicina W45 1 g
(477)

Infeccion
de protesis
de acuerdo
alos
criterios
MSIS

2.1% vs. 0.2% vs. 2.9%
(P=0.01)

0.4% vs.
0% vs.
0.3%

Liu, 20141

Estudio de cohorte
retrospectivo ,
antes y después del
cambio de regimen
profilactico (2009-
2012)

Revision de
ATR.

Cefazolina (190) vs.
Cefazolina + vancomicina 1
g (1.5 g>80 Kg) (224)

1SQ de
acuerdo a
los
criterios de
laCDC

7.89% vs. 3.13%
(<0.05)

2.63% vs.
0%

*DWI: Deep Wound Infection.

En nuestra revision sistematica se incluyeron 5 articulos
y una serie de casos

originales

(9,3,11,8,17)

(12)

en relacién al uso

antibioético profilaxis doble
estadisticamente significativo para el aumento del ISQ

17)

mientras que el otro fue

de antibiético profilaxis doble en pacientes sometidos a
procedimientos ortopédicos. El conjunto de pacientes
incluidos en la revision sistematica fue de 38892. La dataen
conjunto mostro que todos los estudios fueron de tipo
retrospectivos y con sesgos de seleccion; mostrando
resultados distintos en relacién al uso de antibidtico
profilaxis doble. 3 de ellos compararon glicopeptidos mas
cefalosporinas vs cefalosporinas, siendo 1 de los estudios
con significancia estadistica"”, uno sin significancia
estadistica® y el ultimo no encontré asociacién entre el uso
de antibidtico profilaxis combinada y la prevenciéon de
infeccion del sitio quirdrgico (ISQ) en ortopedia®. Los 3
restantes compararon aminoglucosidos mas penicilinas vs
cefalosporinas, dentro de los cual se incluyé 2 articulos
originales siendo uno de ellos estadisticamente
significativo para disminucién de I1SQ cuando se usé
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cuando se usé antibiético profilaxis doble(8) lo cual resulta
contradictorio; el Ultimo estudio fue de serie de casos el
cual no presento significancia estadistica para la
disminucién deflora colonizadora™

DISCUSION:

La presente revisién sistematica fue realizada para evaluar
siel uso de antibiotico profilaxis peri operatoria combinada
disminuye o previenelos casos de ISQ en cirugia ortopédica
y cudl podria ser la combinacién mas éptima. Nuestros
resultados del andlisis descriptivo nos indica que no existe
evidencia suficiente como para recomendar la antibiético
profilaxis peri operatoria doble es cirugia ortopédica ya que
laevidenciaresulta no suficiente.

Como se demuestra en la revisién sistematica realizada los
estudiosenrelacién altema son pocos. Desde el estudio de
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Sewick publicado en el 2012, el cual demostré no haber
diferencia significativa cuando se comparé el uso de
antibiotico profilaxis doble vs monoterapia, se han
realizado pocos estudios que puedan recomendar el uso
de antibiético profilaxis doble. Los datos obtenidos de los
estudios seleccionados evidencian que en conjunto los
resultados son difusos. Un aspecto a discutir es que el
estudio de Branch- Fliman et al® el cual aporto mayor
cantidad de poblaciéon a la revisién (n= 33848) pero que
tuvo poco tiempo de seguimiento (7 dias) lo cual
consideramos una debilidad de este estudio ya que al no
haber seguimiento de mayor tiempo existe la posibilidad
de pérdida de casos de infeccion profunda. Lacombinacion
optima de medicamentos usados en estos estudios
mostraron que 3 articulos incluidos en la revisién que
usaron aminoglicésidos mds penicilinas y de estos 2
tuvieron significancia estadistica (uno a favor y otro en
contra de la antibidtico profilaxis doble), la penicilina
asociada inclusive en estos 2 articulos fue distinta
(amoxicilina y flucloxacilina)®™. Es de resaltar que los
estudios que usaron aminoglicésidos mas penicilinas
fueron desarrollados en el Reino Unido donde la poblacion
tiene una alta prevalencia de colonizacion de C. difficile
ante el uso de cefalosporinas como monoterapia en la
profilaxis peri operatoria’®. La otra combinacién
encontrada fue la del uso de glicopéptidos mas
cefalosporinaslos cuales fueron en 3 articulos, de los cuales
uno de estos estudios no menciona significancia
estadistica (p valor) aunque evidencié que para cirugia
ortopédica no hay asociacion en la disminuciéon o
prevencién de 1SQ a la antibiético profilaxis doble® y los
otros 1 mencionan significancia estadistica y el otro no, lo
cual induce pensar que no esta aun claro cual podria ser la
combinacién adecuada.

El estudio de Sewick et al tuvo la limitaciéon de presentar
posibles sesgos de seleccién en cuanto a pacientes
posiblemente tratados fuera de su cohorte y en cuanto a la
forma de uso del antibiético profilaxis®. El estudio de
Jettoo et al describe la limitante de no poder tener un
estudio adecuado de crecimiento bacteriano y por ende
un perfil de susceptibilidad a los antibiéticos™. El estudio
de Liu et al menciona que tuvo limitaciones similares con
sesgos de seleccion al ser un estudio retrospectivo y que
hubo estrategias asociadas al uso de antibidtico doble que
pudieron haber disminuido efectivamente la tasa de
infeccion lo cual pudo haber generado mas sesgo,
teniendo como dato importante que fue realizado en
pacientes quienes iban a ser sometidos a revisiéon de
artroplastia total de rodilla"™. El estudio de Tucker et al
presento la limitante de tener una muestra muy pequenay
ser una muestra calificada como una serie de casos y que
evalla principalmente la disminuciéon de organismos
colonizadores™. El estudio de Ahmed et al mencionan
sesgos de seleccion al igual que estudios anteriores por la
falta de aleatorizacion y adicionalmente eventos
multifactoriales no controlados y fue el Unico estudio que
encontré que la profilaxis doble incrementa el riesgo de
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infeccion®. El estudio de Branch-Fliman et al es un estudio

que examino una gran poblacién, pero solo encontré
asociacion en la reduccién de infeccion del sitio quirdrgico
en cirugia cardiaca cuando se usé antibidtico profilaxis
doble mas no en procedimientos ortopédicos, pero su
principal limitacién es el poco seguimiento post operatorio
para evaluar posibles complicaciones de la terapia doble®.
En nuestra revision sistematica tuvimos limitaciones:
Primero, la poca evidencia que se tiene en relacion a la
pregunta deinvestigacién. Segundo, la heterogeneidad de
los estudios ya que los estudios incluyeron
"procedimientos ortopédicos" lo cual es un término muy
general. Tercero: la falta de estudios que incluyan que
incluyan aleatorizacién y estudios que sean prospectivos
ensurealizacion.

CONCLUSIONES:

La antibidtico profilaxis es una de las medidas mas
importantes para la reduccién de la infecciéon del sitio
quirdrgico en procedimientos en ortopedia™. Nuestro
andlisis de la literatura actual ha demostrado que no se
tiene la suficiente evidencia a favor para recomendar la
antibiotico profilaxis peri operatoria doble en
procedimientos ortopédicos ni estar a favor de una
combinacién éptima para el uso de esta modalidad de
profilaxis antibidtica. Estaremos expectantes ante la
aparicién de mas evidencia adecuada para realizar nuevas
revisiones sistematicas en relacional tema
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Fracturas del himero proximal
Abordaje deltopectoral vs anterolateral
Ventajas tecnicas

Autores:

Dr. Mirko Tello Vinces*. - Dr. Ramiro Ledesma Negreiros**.
*Jefe de Servicio

**Asistente de la Unidad de Mano

HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA

_ RESUMEN: —

En el Hospital nacinal Arzobispo Loayza, la cantidad de fracturas del himero proximal
han ido aumentando en los tltimos arios conforme al aumento de la poblacién de edad
avanzada.1 Por lo tanto, suelen producirse en pacientes con enfermedades preexistentes
y huesos pordticos, en quienes, muchas veces, antes de optar por un tratamiento
quirdrgico, hay que evaluar riesgosy beneficios.

Los avances de los ultimos anos en materia del desarrollo tecnoldgico de los implantes,
en especial de las placas bloqueadas; han provocado una ventaja comparativa desde el
punto de vista biomecdnico con los implantes previos, para este tipo de patologia. Los
conceptos de fijacion bioldgica y la tecnologia de estabilidad angular permiten
inmovilizar una fractura sin tener que recurrir a grandes incisiones y disecciones para
lograrlo. Otro concepto es el de tutor interno, por el cual se hace innecesario aplicar
anatémicamente la placa al hueso, como en los disefios anteriores. Esto se traduce en un
beneficio para el tratamiento del problema, al afectar poco el hematoma fracturarioy la

circulacién peridstica, y aumentando asilas posibilidades de consolidacién.

ANATOMIA APLICADA:

TEMAS DE REVISION

Desde hace tiempo se ha planteado la necesidad de
realizar un abordaje para el humero proximal mas directo
sobre su cara lateral, pero diversos autores encontraron
como limite inferior de la incisién la presencia del nervio
axilar, que discurre transversalmente a unos 6 cm distal al
acromion.”>* El nervio nace del tronco secundario
posterior del plexo braquial, para dividirse en ramas
anterior (motora) y posterior (sensitiva). La rama anterior
motora cruza el himero debajo de la cabeza e inerva el
deltoides.

Esta claro para todos, y siendo coherentes con los
conceptos de fijacion bioldgica, que la situacion ideal seria
poder colocar un implante que provea estabilidad al
sistema, a través de una fijacion estable, mediante un
abordaje minimamente invasivo, evitando exponer los
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fragmentos de lafractura para poderlos reducir.

La via deltopectoral sigue siendo en todo el mundo el
abordaje de preferencia. Requiere gran diseccién y
retraccion de la masa muscular del deltoides, y analizando
el hecho de que es un abordaje anterior y, en realidad, el
implante se debe colocar en la cara lateral del humero; es
I6gico esperar limitaciones. Estas limiatciones estariasn en
relacion a la afectacion de vasos provenientes de la arteria
circunfleja humeral anterior, ubicados entre la via de
accesoy lazona de colocacién de la placa, lo que aumenta
el riesgo de una necrosis avascular de la cabeza del
humero,> que ya se encuentra afectada per se por el
trauma sufrido.
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Abordaje Antero Lateral

Abordaje Delto Pectaral

|

ANATOMIA APLICADA:

Abordaje Delto Pectoral.

Se realiza la primera incision desde la zona infraclavicular
tomando como referencia la apofisis coracoides hasta el
pliegue axilaralolargo del surco deltopectoral. Seidenti?ca
elintersticio deltopectoral se procede a la separacion de los
colgajos cutdneos para la movilizacién de los musculos
subyacentes. Al localizar la vena cefalica en el surco
mencionado, se la separa hacia el lado medial de laincision,
pudiendo precisarse su ligadura. Se profundiza
digitalmente el surco deltopectoral entre los musculos
deltoides y pectoral mayor. En el fondo se apreciara el
tendén conjunto coracobiceps formado por el origen de
los muculos coracobraquial y porcién corta del biceps vy,
lateralmente a él, la cara anterior de la cabeza del humero.
Palpese la punta delaapd?sis coracoides como referencia.
Distalmente, sobre el himero, se puede seccionar parte de
la porcion superior del tenddn del musculo pectoral mayor
paralograr una mejor exposicion de la difisis.

En caso de precisar una amplicion del abordaje, se puede
levantar subperiésticamente, con bisturi o periostétomo, la
porcién anterior de la insercion distal del musculo
deltoides.

Laidenti?cacion del tendén de la porciéon larga del musculo
biceps braquial ubicado en el surco bicipital nos servira de
referencia en la reconstrucion de las tuberosidades.

En la parte proximal se puede seccionar a 1 cm de su
insercién o desinsertar parcialmente de la clavicula, el
origen de la porcién anterior del musculo deltoides para
lograr un mejor acceso a la cabeza del himero y al
ligamento coracoacromial. Debe evitar lesionarse las ramas
delaarteria acromiotoracica que discuren sobre éste.
Colocando el brazo en rotacién externa aparecera la
inserciéon del musculo subescapular en la tuberosidad
menor del humero (troquin). Debajo de su borde inferior, se
podran identi?car los vasos circunflejos humerales
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anteriores discurriendo hacia delante, y asi tambien, los
vasos circunflejos humerales posteiores juntos al nervio
axilar, que rodean el cuello quirdrgico del himero por
detrés; distribuyéndose por la cara profunda del musculo
deltoides.

La rotacién interna del brazo permite exponer mejor la cara
lateral del himero proximal para la colocacion de las placas
de osteosintesis a ese nivel. Sin embargo, en esta posicion el
nervio axilar queda aplicado contra la parte inferior de la
capsula articular, donde puede lesionarse. La rotaciéon
externa del brazo relaja el nervio axilar, alejdndolo
parcialmente del fondo de saco articular disminuyendo asi
el riesgo de lesién, pero limitando el acceso a la zona ideal
de colocacion delas placas.
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TEMAS DE REVISION

Abordaje Antero Lateral.

A partir del borde lateral del acromion, se realiza una
primera incisién en la cara anterolateral del brazo
levemente anterior al punto medio que existe entre el
borde anterior y el posterior del acromion, en sentido
descendente, de unos 5 cm. Luego de incidir la piel y el
tejido celular subcuténeo, se encuentra la unién de los
fasciculos anterior y medio del deltoides, donde a veces
existe un rafe hipovascularizado bien definido. Se realiza
un ojal en el musculo, con diseccién roma, siempre en
sentido longitudinal, paralelo a las fibras musculares.
Inmediatamente debajo, se podra palpar el troquiter, salvo
que esté muy desplazado.

Introduciendo el dedo por el ojal en sentido caudal, se
palpa la cara interna del deltoides, y entre este y el hueso;
un corddn que cruza transversalmente, correspondiente al
nervio axilar. Si no fuera posible palparlo, se procede a
prolongar la diseccién roma del musculo hasta unos 5 cm
distal al borde lateral del acromion (basandose en los
estudios cadavéricos mencionados para evitar lesionar el
nervio axilar).

Ya expuesta la cara lateral de la cabeza humeraly el sitio de
colocacion del implante, se realizard una segunda incision
longitudinal en la piel, respetando un puente de piel sana
de unos 4 cm donde se aloja el nervio axilar. La segunda
incision se prolonga unos 5 cm hacia caudal.

Se realiza la diseccion roma con tijera hasta visualizar en
forma correcta la cara lateral de la didfisis humeral, sitio de
colocacion de la rama vertical del implante. En este
momento, se pueden efectuar maniobras de reduccién de
la fractura, traccionando longitudinalmente en eje y
haciendo maniobras en la cabeza humeral de varizacién o
valguizacién, segun laarquitecturade lafractura.

Con las dos incisiones realizadas (o uniendolas y
preservando un pediculo fasio-muscular, para mejorar la
elasticidad de las partes blandas), se procede a colocar el
implante a través de la incisidn superiory a deslizarlo hacia
distal, con cuidado, sobre la cara lateral del himero, de
manera que este quede colocado entre el huesoy el nervio
axilar, que se encuentra adherido a la cara interna del
deltoides.
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Una vez colocado vy fijado el implante, con la reduccion
deseada comprobada con el intensificador de imagenes, se
procede al lavado y cierre de las dos heridas, sin necesidad
de dejar drenajes, puesto que es un abordaje con minimo
sangrado.7

Cabe mencionar la relativa facilidad para reducir el
troquiter, si se encontrara desplazado, pudiendo colocarlo
debajo del implante, fijandolo con los tornillos cefalicos o
con puntos de sutura al implante. Ademas si hubiera una
lesion del manguito de los rotadores, puede resolverse
tambien por esta via, de manera mas objetiva.

NN
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Comentarios

El abordaje deltopectoral parece atentar contra los
principios de fijacion bioldgica, tan promovidos
actualmente, y proboca abusar de gestos técnicos al no
incidir directamente sobre laideal paralosimplante.

El abordaje lateral descrito en la bibliografia, se utiliza
desde hace tiempo, pero estaba limitadoaunos3cma5cm
distal al borde lateral del acromion por la presencia del
nervio axilar. El doctor Michael Gardner,7 del Hospital for

Special Surgery de Nueva York, describe el abordaje
anterolateral, estudiandolo en 20 cadéveres y en 16
pacientes desde el ano 2004. En el trabajo describe un
abordaje minimamente invasivo para las fracturas del
humero proximal por la cara lateral del hombro, utilizando
como plano de diseccién el rafe medio mencionado,
protegiendo el nervio axilar con un puente miocutaneo.

Es esperable que con las mejoras tecnologicas, tambien los
diferentes abordajes se revaloricen o se desestimen en el
tiempo.

Siempre serda la experiencia del cirujano en relacién a la
zona a abordar, lo que mas aporte al resultado quirurgico,
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Actualmente existen muchas formas de cdmo se hacen los certificados médicos y los descansos médicos, No
existe unformato universal.

EsSalud tiene sus propias normas y los pacientes tienen que realizar una seria de tramites para validar los
descansos emitidos fuera de EsSalud. Es comun los reclamos de los empleadores por los motivos de la
incapacidad laboral y muchos no comprenden que los descansos médicos forman parte de la prescripcion
médica que ese realiza en el acto médico e intervienen multiples factores que pueden ser aparentemente
subjetivos. Existen frecuentemente problemas legales referentes al descanso médico. Y al cumplimiento del
mismo que depende del paciente, como cualquier otra indicacion médica.

Certificado Médico

El certificado médico es documento en cual se declara la condicién médica de una persona, basado en el acto
médico y examen clinico documentado en la historia clinica del paciente y se convierte en un documento legal.
Se expresa en forma clara, sucinta el estado de salud actual, en un lenguaje entendible, no técnico, y sin uso de
iniciales.Puede indicar descanso medico oincapacidad laboral que puede serabsoluto o relativo.

Tiene como objetivo dar fe o acreditar ante un tercero el estado de salud o enfermedad de la persona en el
momento del examen. Se extiende a solicitud del paciente, personas autorizadas por las autoridades
administrativas ojudiciales. Siempre se tiene que garantizar la confiabilidad y reserva del acto médico.

Es obligatorio y gratuito, pero tiene que existir el acto médico, tiene una validez de 30 dias. Y no tiene que ser
emito exclusivamente por el médico tratante.

El médico que lo extiende, tiene que se colegiado y encontrase en condicién de habilitado en su colegio
profesionaly el Colegio

Médico del Pert obliga alos médico a usar el formato de certificado médico, pero ante sufalta se puederealizaren
el recetario habitual.

El certificado médico falso, es penado con pena privativa de la libertad no mayor de tres anos e inhabilitacién
profesional por2 a3 afnos.

Lanotainstitucional 009 del colegio médico del Peru dice:

“Todo personal médico, tiene la obligacion de utilizar el formato de certificado médico del Colegio Médico del
Peruentodaslas certificaciones que realice el acto médico en cualquier institucion sea publica o privada, para
usointerno o externo, dentro de los principio éticos del acto médico. El Colegio Médico del Perti solo reconocerdy
se pronunciara sobre los Certificados Médicos expedidos en su formato”.

La normativa también suscribe que, de detectarse que un colegiado incumple con dicha obligacion, aplicard
las siguientes medidas disciplinarias: A)Nota de extrafieza, b)Amonestacion privada, c)Multa, d)Amonestacion
publica, e)Suspension del ejercicio profesional, hasta por un maximo de 2 afos, f)Expulsiéon del colegio

Descanso Médico

Es descanso médico es la prescripcion médica de la incapacidad total o relativa para efectuar la actividad laboral,
hay que considerar diferentes factores, como el diagnostico principal, edad, el tipo de trabajo que realiza, el dolor,
la impotencia funcional, las enfermedades existentes, la incapacidad para movilizarse, o los medicamentos
prescriptos. Y si existe un mayor riesgo de lesién durante el desplazamiento o durante su actividad laboral, si su
patologiarepresenta unriesgo para sus companeros de trabajo.Y evalua su condicion mental paraincorporarsea
laboral.Setiene que considerar el tiempo de curacion, consolidacion, rehabilitacion.
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Tiene que existiracto médico, evaluacién del pacientey el registro en la historia clinica.

El un acto donde el médico realiza una evaluacién de multiples factores, para determinar, lo mejor posible el
grado de incapacidad laboral, en un documento legal. Si es un tiempo menor al requerido puede ser perjudicial
para el paciente.Y se encuentra bajo laresponsabilidad médica, es penado si es fraudulento.

El descanso médico tiene una connotacién de salud, laboral y econdmica; sustenta el reposo fisico prescrito,
sustenta el absentismo laboral de causa médica y constituye un requiso para el pago del subsidio cuando
corresponda.

Se puede remitir al paciente al médico de laempresa, en caso que su empresa tenga un médico laboral, para que
este con el conocimiento exacto del trabajo que desempena determine laincapacidad o su traslado a un drea en
cualsipuedalaboral.

Es importante conocer que en los pacientes asegurados por Essalud, los primeros veinte dias, de descanso
médico acumulativos al afo, lo paga el empleador después del vigésimo primero lo asume el seguro social, por
un maximo de 11 meses y 10 dias, requiriendo la sustentacién del descanso médico, para el reembolso
correspondiente. Sitiene un descanso no emitido por EsSalud requiere de su validacién por EsSaslud.

EsSalud tiene una guia para determinar los dias que corresponde validar por el diagnéstico consignado en el
descanso médico (Directivan 0.15 GC-EsSalud)

Se recomienda que en la historia clinica sea colocado el CIE 10, y aunque parezca redundante, el motivo del
descanso médico. Que el descanso inicie desde el primer dia de la atencién, no pudiendo ser retroactivo, ni
comenzando posterior de la primera atencién. Incluye los dias no laborales y vacaciones. Y por un tiempo
maximo de 30dias.

Un buen descanso médico debe tener el nombre, nimero de DNI, edad, ocupacion, diagnésticos con CIE 10, del
paciente, fecha de inicio de la incapacidad, de finalizacién, de emisién, nombre del médico quien lo otorga,
numero de colegio médico del Perd, nUmero de registro nacional de especialista, nimero telefénico, selloy firma
segunregistro enlaReniec. Se puedeincluirel promedio total deincapacidad.Y sujustificacion.

Los médicos que laboran en EsSalud, tienen que regirse por la normativa propias de la institucion, donde el
tiempo deincapacidad depende del diagnéstico CIE 10 (tablas de dias de incapacitad promedio de su histérico),
corregido por el tipo de trabajo que realiza, la carga mental, grupo etario. Teniendo una formula donde se
multiple el tiempo estandar de incapacidad del CIE 10, multiplicado por el factor de correccion del trabajo
habitual y el factor de correccidn por la edad, siendo un intento de estandarizar los descanso médicos, pero no
valora otros factores, como el efecto de la medicacion, incapacidad o riesgo de movilizarse a su centro de trabajo
presenciade multiples

patologias, en su tabla no estan todos los diagnéstico del CIE 10 y ya esta por entrar por vigencia el CIE 11,
ademas es probable que sus promedios obtenidos en sus estadisticas sean distorsionados, por el mal registro del
CIE 10, esfrecuente que los médicos engloben patologias usando séloalgunos CIE 10.

Requisitos paravalidarun descanso médico ante ESSALUD

Informe del médico rehabilitadory tarjeta

Descanso médico original.

Recetamédicaeindicaciones.

Recibo porhonorarios o ticket de atencién.

Orden de examenesy/oanalisis.

Comprobante de pago de medicamentos y/o de examenes realizados.

Resultados o informes de los analisis y/o examenes.

Informe médico.

Sisetrata de “atenciones hospitalarias”, entre los documentos que debera presentar figuran:

e Informe médico.

e Liquidacion de gastos de la clinica u hospital.

¢ Informe operatorio y/o epicrisis.

® Recetas médicas.

¢ Informe de radiologia, resonancia magnética y/o analisis clinicos.
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SEMBLANZAS

Semblanza del Dr. Orlando CoacallaVargas

Nuestro amigo Orlando Coacalla Vargas nacié el 30 de Octubre de 1960 en el
Callao.

Estudio en la Universidad Nacional de San Marcos, hizo residencia de
Ortopedia y Traumatologia entre 1991 y 1994 en la Escuela del Hospital
Edgardo Rebagliati Martins, realizé una pasantia en Pie y en Tobillo con el Dr.
Ramon Viladot en Barcelona.

Es por su buenaformacion en laresidencia que ingresa a trabajar como médico
asistente del Departamento de Ortopedia y Traumatologia del Rebagliati el 01
de Abril de 1995.

Estuvo en la formacion del servicio de rodilla del Rebagliati, luego estuvo en el
2008 en la formacion del Capitulo de Cirugia Artroscépica, siendo Presidente
entre 2010 y 2013. Fue Jefe de Servicio del 9B, y desde el 2013 asumié la
Jefatura de Departamento hasta la actualidad, donde nos deja por un terrible
accidente.

Recordado amigo, siempre presente para mantener la unidad del servicio de
rodilla, de caracter afable, siempre decidido aayudaralas personas, teniacomo
defecto nunca poder decirque no.

Persona con cualidades y don de gente, preciso para organizar las actividades
sociales siendo totalmente inclusivo por lo que es estimado por todos los
estratos del Hospital.

Estaba siempre disponible para las actividades y para los proyectos de
desarrollo de las organizaciones en las que participaba, tenemos una pérdida
irreparable para las personas que lo acompanabamos en el dia a dia, que
conociamos sus suefosy sus visiones para irmejorando los procesos sin afectar
alaspersonas.

Acompanamos en estos dolorosos momentos a Maria, su esposa y Juan, su
hijo, y familiares para que puedan ser fuertes y sigan el caminoy los suefios de
nuestroamigo.

Sabemos que seguird estando con nosotros y guiandonos desde arriba porque
no hemos perdido un amigo, hemos ganado un angel que nos estard
protegiendo.

Orlando, descansa en paz.

Rolando Suarez M.D.
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