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Carta del Presidente SPOT

CARTA DEL PRESIDENTE

Estimados amigos y colegas ortopedistas:

Iniciando este ano, ante todo deseo saludarlos a cada
uno de ustedes, pidiendo que el 2019 sea un ano de lograr
sus metas personales y profesionales, ademas de muchas
bendiciones a sus hogares.

La Sociedad Peruana de Ortopedia y Traumatolo-
gia este ano cumple 74 anos de fundada y se realizara
el 50° Congreso Peruano de Ortopedia y Traumatologia,
para nuestra institucion sera muy importante realizar el
50° congreso, tendra mucha importancia, por el tiempo
transcurrido, por la historia de la SPOT y por todos los presidentes que han pasado y
han dado vida cada ano a nuestra querida sociedad.

Ya en mi ultimo ano como presidente SPOT se ha logrado cosas importantes como:

- Lacompradeun local nuevo para la sociedad ubicada en el Centro Financiero
de San Isidro en Rivera Navarrete con Canaval Moreyra.

- Larenovacion de la pagina web del SPOT

- La SPOT sera el pais invitado en el Congreso Nacional de la Sociedad Colom-
biana de Ortopedia y Traumatologia

- Ser pais invitado en el Encuentro Latinoamericano de Cirujanos de Cadera y
Rodilla de Colombia en Cartagena.

- El Peru sera el pais organizador del Congreso Latinoamericano de Ortopedia
y Traumatologia (SLAOT) después de casi 25 anos.

- El Peru sera pais invitado en el préximo Congreso Nacional de la Sociedad
Ecuatoriana de Ortopedia y Traumatologia.

- Captar nuevos socios para la SPOT.

- Continuar con los programas calendarizados del SPOT
- Organizar el Congreso de los 50 anos de la SPOT.

- Publicar la Segunda Edicion de la Revista del SPOT.

- Continuar con los cursos descentralizados del SPOT.

Nada de esto seria posible sin el apoyo del concejo directivo que me acompana,
de las diferentes casas comerciales, laboratorios y lo mas importante, el apoyo de to-
dos y cada uno de ustedes mis colegas traumatologos.

Estoy convencido que la gestion que continuara en el 2020 hara mas obras, si-
guiendo los lineamientos que nos hemos trazado.

Queria también agradecer a mi esposa e hijos por su paciencia y apoyo a mi per-
sona en esta presidencia de la SPOT.

Muchas gracias!

Dr. Marcelo Lizarraga Ferrand
Presidente SPOT
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Carta del Editor

CARTA DEL EDITOR

Estimados amigos,

Nos complace presentar el segundo nidmero de esta
nueva etapa de nuestra Revista de la Sociedad Peruana
de Ortopedia y Traumatologia, que gracias a la iniciativa,
esfuerzo y gran dedicacion del Dr. Pablo Ugarte, continua
su publicacion. En la presente edicion podemos encon-
trar fundamentalmente trabajos de investigacion, casos
clinicos y temas de revision.

En los trabajos de investigacion, tenemos tres reali-
zados en Lima y uno realizado en Arequipa. El primero
investiga acerca de la posicion ideal para el manejo quirurgico en las fracturas supra-
condileas del humero distal. Realizado en el Instituto Nacional de Salud del Nino. El
segundo trabajo nos presenta una nueva técnica para el manejo de la disfuncién patelo
femoral mediante el “Reefing Patelo Femoral por Mini Open”, realizado en la Clinica
Vallesur — AUNA, en Arequipa. El tercer trabajo de investigacion, realizado en el Hospi-
tal Edgardo Rebagliati y la Clinica Ricardo Palma, de Lima, nos muestra los resultados
de un estudio observacional acerca de la “Evaluacién funcional de pacientes operados
de triada terrible del codo” entre los anos 2015 y 2016. EL ultimo trabajo es un estudio
prospectivo realizado en el Hospital Edgardo Rebagliati y evalia “¢Qué tan confiable es
la prueba de Esterasa Leucocitaria para diagnosticar infeccion articular periprotésica?”.

En los casos clinicos tenemos uno acerca de “Infeccion por Achromobacter Xylo-
soxidans después de la artroplastia total de rodilla” de la Unidad de Rodilla, Depar-
tamento de Ortopedia y Traumatologia del HNERM. El segundo caso clinico trata de
una “Avulsion distal del peroneo lateral largo: una lesion inusual y reporte de nueva
técnica quirargica”’, presentado por colegas del Hospital Nacional Carlos Alberto Se-
guin Escobedo de Arequipa.

En los temas de revisién tenemos la segunda parte del articulo de las Fracturas
Inestables de Tobillo realizada por el Dr. Joel Garay. El segundo tema de revisién de
este numero trata acerca de la Osteogenesis Imperfecta: “Avances del tratamiento mé-

- _n

dico quirurgico en el Instituto Nacional de Salud del Nino

Al final, ponemos a su disposicién el Reglamento de la Revista de la SPOT para la
publicacion de sus trabajos de investigacion, revisiones, casos clinicos y demas articu-
los cientificos que deseen publicar.

Finalmente queremos agradecer a los miembros del comité cientifico que nos
apoyaron en la revision con rigor e imparcialidad los trabajos enviados a la revista.
Agradecemos a cada uno de los autores y coautores de los trabajos de investigacion,
casos clinicos y temas de revision, sin su colaboracién seria imposible la continuidad
de nuestra revista.

Dr. Ivan Julio Salce Cutipa
Editor de la Revista SPOT
ijsalce@gmail.com, i.salce@hotmail.com
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Nota del Director

JUNTA MEDICA

¢{Qué es una junta meédica?, ;Como debe ser realiza-
2, ¢Cua i valida?, ;Qué Xi 2.
da?, ;Cuanto tiempo es valida?, ;Qué normas existen?

La junta médica actualmente ha perdido sus princi-
pios y existen cada vez mas solicitudes por diferentes or-
ganos de una institucion. Como las juntas médicas para
autorizacién de un material especializado, o para un tra-
tamiento muy costoso. Hasta a veces solicitados por au-
ditores o administrativos para verificar procedimientos.
También abogados, familiares o los mismos pacientes lo
exigen ¢Es esto el fundamento de una junta médica?

La junta médica es un acto médico donde se reunen dos médicos 0 mas con ex-
periencia, para determinar lo mejor para el paciente en ese momento, de acuerdo
circunstancias y condiciones. Puntualiza los diagnosticos confirmados y probables, la
conducta a seguir, evalla sus examenes auxiliares y si requiere de otros estudios com-
plementarios, las posibilidades del tratamiento y el pronéstico del paciente.

La juntas médicas se realizan a solicitud del médico tratante o jefe de servicio.
Pueden ser convocados diferentes especialidades médicas segun lo requiera el caso y
se pueden invitar otros profesionales de la salud, como psicologos, odontélogos, ser-
vicio social, nutricionistas, terapista fisico etc. Pero siempre presidida por un médico.

Debe ser muy parecido a una interconsulta o asesoria, cuyo objetivo es buscar el
beneficio del paciente desde todo punto de vista.

Las conclusiones de una junta médica son validas, en ese momento y circunstan-
cia, pudiendo variar en forma rapida segun el estado del paciente. Por eso seria impor-
tante que la junta médica concluya en sugerencias y no en determinaciones.

Algunas recomendaciones pueden ser el tratamiento conjunto de varias especiali-
dades lo que da una continuidad.

Lo ideal el llegar a una conclusidn consensuada, pero si no es asi, los participantes
que no estan de acuerdo estan obligados a firmar su asistencia pero poniendo que no
esta de acuerdo con las conclusiones de la junta médicay no estan obligados a cumplir
las sugerencias de la Junta Médica.

Por se un acto médico, tiene que estar registrado en la historia clinica, y por ende
tiene validez legal.

¢Cuanto se debe cobrar en una junta médica particular? por el tiempo que deman-
da, minimo el equivalente a cuatro consultas médicas.

Se concluye que la junta médica es una herramienta muy util, es una acto médico

Y sugiero que puede ser realizado en todos los pacientes hospitalizados y conse-
guir tratamientos meédicos mas estandarizados.

Dr. Pablo Alejandro Ugarte Velarde
Director de la Revista SPOT
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Cong reso Fractura supracondilea de humero distal
Peruano de
Ortopedia y
Traumatologia
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S s Ecuador SNEFERENCISTA INVESTIGACION

» Joseph Schatzker Canada

» Bradford Currier LISA

» Dustin Ritcher LSA 4

o Eric McCarty, MD USA FRACTURA SUPRACONDILEA DE HUMERO DISTAL-
bt USA POSICION IDEAL PARA EL MANEJO QUIRURGICO?

+ Peter Cole LISA

» Rafael Sierra s,

=» Richard Lorio LISA Autor:

* Robert Golden USA Dr. Javier Monteagudo Venero®

* Rabeit ] Medoff D USA Dr. Oscar Solis Cruzado®

* Robert Schenck LISA,
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2+ André Ferreira Francia Ninguno_

s Gustavo Sayago Argenting

* Henry Flores Argentina

2 Juan Cttolenghi Argentina Resumen

» Mauricio Kfuri Brasil Los traumatismos de humero distal y entre ellos, las fracturas supracondileas en
: ﬂ?ﬁ: ﬂ,:llt EIC;::?::IY‘I“PD!H sus dist.int.os tip.os son la causa mas frecuente de atenc.ién en el servicio de emergen-
* Giilliarrmo Bonills Colombia cia. La incidencia aumenta con la edad, llegando a su pico alrededor de los 5 a 7 afnos.
¢ Mauricio Morales Colombia El criterio quirdrgico es dado en las clasificaciones Il y lll. De eleccion cerrado. Existe
s Adrien Roa Venezuela alguna ventaja o desventaja entre la posicién prona o supina?

s Manuel Pellegrimn Chile

s Jaime Moyvano Aguilar Ecuador

Materiales y métodos

Revision de publicaciones entre el ano 2010 al 2017 y seguimiento de casos en-
» Actualizacion en el manejo de las fracturas tr_e los meses de enero a septiembre del ano 2018, las revistas de Pubmeql, .Co_chrane
» Seminario intracongreso AQ Trauma Library, Journal Pediatric Surgery y las palabras clave fueron Ulnar nerve injuries, an-
s Actualizacion-an el mansje de lasiesionas de mana y MISMBIS SURETior teshesiologic managament, time of surgery. A experiencia personal, 39 ninos fueron
= Actualizacion en el manegjo de las lesiones del tobillo y pie . id h ital Ly, . .
+ Artroscopla de Hombro y Rodilla intervenidos en nuestro hospital (INSN), 9 en posicién supina y 30 en posicion prona.
= Artroplastia primaria de cadera vy rodilla

+ Revision de protesis de cadera v rodilla
s Ortopedia infantil Resultados

» Tumores Gseos Se leyeron 11 articulos de revision con respecto a la posicion cruzada en la fija-
cion percutanea con agujas cruzadas, de ellas, solamente una engloba acerca de las
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Trabajos de Investigacién

Fractura supracondilea de humero distal

diferencias, ventajas o posibles desventajas entre una posicion y otra, como la lesion
del nervio cubital. Fueron intervenidos 831 pacientes en decubito supino. De ellos, 47
tuvieron lesion iatrogénica del nervio cubital, del otro lado, 325 fueron intervenidos en
decubito prono y en este ultimo caso no hubo complicaciones.

Conclusion

El nervio cubital es hipermovil y la flexion a mas de 90 grados conlleva a su luxa-
cion anterior. La identificacién manual de epicondilo lateral o medial es dificultada
por la hiperflexion

Palabra clave:
Fractura Supracondilea Ninos

Abstract

Introduction

Trauma to the distal humerus and, among them, supracondylar fractures in their
different types are the most frequent cause of emergency service. The incidence in-
creases with age, reaching its peak around 5 to 7 years. The surgical criterion is given
in classifications Il and Ill. Of closed choice. Is there any advantage or disadvantage
between the prone or supine position?

Materials and methods

Review of publications between 2010 and 2017 and follow-up of cases between
the months of January to September of the year 2018, the journals of Pubmed, Co-
chrane Library, Journal Pediatric Surgery and the key words were Ulnar nerve injuries,
before hesiologic managament, time of surgery. To personal experience, 39 children
were operated on in our hospital (INSN), 9 in supine position and 30 in prone position.

Results

11 review articles were read regarding the cross-position in the percutaneous fix-
ation with crossed needles, of them only one encompasses about the differences, ad-
vantages or possible disadvantages between one position and another, such as the
injury of the ulnar nerve. 831 patients were intervened in supine decubitus. Of these, 47
had iatrogenic ulnar nerve injury; on the other side, 325 were operated on in the prone
position and in the latter case there were no complications

Conclusion

The ulnar nerve is hypermobile and bending more than 90 degrees leads to its
anterior dislocation. The manual identification of lateral or medial epicondyle is hin-
dered by hyperflexion.

Keyword
Supracondylar Fracture Children.
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INTRODUCCION

Fracturas supracondileas de humero
distal

El pico maximo de presentacién de
las mismas se da durante los primeros 5
anos de vida. La relacién varon/mujer es de
aproximadamente 3 a 1. En la mayoria de
casos predomina el brazo izquierdo o bien,
el lado no dominante. Las lesiones neurolo-
gicas ocurren en al menos 7% de los casos.

El accidente que ocasiona esta le-
sion es una caida de una altura necesa-
ria para quebrar la resistencia 6sea. Si
la fractura supracondilea es hallada en
nino menor de 1 ano, debe llevarnos a
sospechar de maltrato infantil.

Mecanismo de lesion

Ocurren como consecuencia a una
caida con la mano extendida, mantenien-
do el codo en hiperextensién y ofreciendo
muy poca resistencia. Cuando el codo es
levado a extension, las fuerzas de curva-
tura se concentran sobre el humero distal.

Aunque entendiendo el mecanismo,
la fractura deberia ser oblicua, vemos se-
gun nuestros casos que mas del 70% de
casos presentan fractura transversa. A
medida que el fragmento distal es des-
plazado hacia posterior, el periostio an-
terior fracasa y se despega del fragmen-
to desplazado.

Estas lesiones pueden también venir
acompanadas de fracturas de radio dis-
tal, de escafoides y de humero proximal.

Clasificacion
Gartland las describe de este modo:
— Tipo |: Fractura no desplazada.

— Tipo Il: Fractura desplazada (cortical
posterior intacta).

— Tipo lll: Fractura desplazada (sin
contacto cortical)

Elano 2010 se publicé una modifica-
cion de la misma.

] - T ™ o B CIOLREES |

Tipo I No desplazada (desplaza-
miento menor de 2mm).

Tipo Il: Moderadamente desplazada
(mayor a 2mm), periostio posterior
intacto.

Tipo lll: Completamente desplazada,
no existe contacto cortical.

Tipo IV: Fracturas inestables, tanto
en flexién como en extension; lo cual
puede persistir tras la maniobras de
reduccion.

Signos y sintomas.

Debemos sospechar ante el dolor
y la impotencia funcional del codo
afectado. Las radiografias deben in-
cluir toda la extremidad lesionada.
La depresion en la piel es signo de
irreductibilidad.

No suele haber pérdida de relieves
0seos, lo que puede diferenciarlo ec-
toscopicamente de una luxacion.

Signo de kirmison, equimosis de plie-
gue flexor de codo.

Es importante realizar una evalua-
cién neurologica y vascular, lo cual
puede ser sospechado de esta ma-
nera: N. inter6seo anterior (imposi-
bilidad al movimiento de pinza), N.
radial (dorso de la comisura interdi-
gital), N. mediano (dedo indice a ni-
vel palmar), N. cubital (quinto dedo
a nivel palmar). La movilizacion pa-
siva de los dedos y de la mano de-
ben ser indoloras a fin de descartar
un sindrome compartimental.

REVISTA DE LA SOCIEDAD PERUANA DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 13



Trabajos de Investigacion

Fractura supracondilea de humero distal

Evaluacion radiografica.

Como en toda lesion dsea, es indis-
pensable la toma de dos proyecciones y
muy rara vez es necesaria una radiogra-
fia contralateral.

Tratamiento

El manejo inicial de una fractura su-
pracondilea consiste en la ferulizacion
inmediata con el codo flexionado entre
los 20 y 30 grados, evitando en todo mo-
mento flexion excesiva o la flexion for-
zada.

— Tipo I: Ya que el periostio aporta
suficiente estabilidad, el tratamien-
to inicial consiste en la ferulizacion
posterior con 90 grados de flexion.
Debe realizarse un control radiogra-
fico en los siguientes 4 a 7 dias para
ver el desplazamiento. Complicacio-
nes como el cubito varo son debidas
a un tratamiento incorrecto y no son
consecuencia de la misma enferme-
dad.

— Tipo Il: Reduccién cerrada y fijacion
con agujas Kirschner, habitualmente
son necesarias dos agujas laterales o
cruzadas.

— Tipo lll: Reduccién cerrada, even-
tualmente abierta, fijacion con dos o
3 agujas laterales o cruzadas.

14

La técnica de reduccién cerrada vy
enclavijado es descrita y ampliamente en
posiciéon decubito supina y la complica-
cion mas frecuente es la lesion iatrogéni-
ca del nervio cubital, se relacionan tam-
bién las complicaciones secuelares a la
hiperflexion. A su vez, la intervencion en
posicion prona es menos practicaday hay
pocos articulos que sostiene esta técnica.

Se hainvestigado acerca de las publi-
caciones y se ha realizado un seguimien-
to de casos como experiencia personal.

Materiales y Métodos

Once articulos de sobre reduccion
incruenta de fractura supracondilea
fueron revisados. Literatura del 2010 al
2017 en las paginas de Pubmed, Cochra-
ne Library, Journal Pediatric Surgery. El
filtro utilizado fue “Ulnar nerve and su-
pracondylea fracture”. Hubo otros estu-
dios hallados y a su vez excluidos porque
son basados en fijacidn paralela o lesidn
neurologica preoperatoria.

De los 11 estudios realizados, dos
describen la técnica en pronacién, don-
de no se reportan casos de lesion cubital.
Basado en ello. Como experiencia perso-
nal, fueron intervenidos 39 pacientes en-
tre los meses de enero a septiembre del
ano 2018, de ellos 9 en posicidn supinay
30 en posicion prona.

REVISTA SPOT - VOLUMEN1 | ANO2 | N°1 | MARZO 2019

Técnica quirargica: Agujas cruzadas
percutaneas en posicion prona

Bajo anestesia general, el paciente
es posicionado en decubito prono, con el
miembro a 90 grados de abduccién. Un
soporte rigido como un campo enrolla-
do, tal soporte es necesario para evitar
el dano neurovascular, facilitar la reduc-
cion y permitir el movimiento y rotacion
del fragmento distal. La reduccién y la
osteosintesis son facilitadas por la grave-
dad ya que el humero distal se reduce en
el plano sagital. El torniquete no es uti-
lizado debido a que adopta un papel de
obstaculo.

C— o
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.
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Primero, el cirujano sostiene de la
mano del paciente, con una leve trac-
cion para restaurar la longitud y lograr
la reduccion, finalmente, una vez con-
seguida la misma, el codo debe man-
tenerse bajo flexion de 90 grados. EL
asistente podra mejorar esta reduccion
aplicando una leve compresion lateral
o medial, segln sea el caso. La reduc-
cion es verificada con el intensificador
de imagenes. Podra ser necesario reali-
zar pequenas rotaciones a fin de lograr

lo que todo cirujano desea, reducciéon
anatémica.

A diferencia de la técnica en posi-
cion supina, pequenos moviemientos del
antebrazo y el codo pueden ser posibles
ya que en esta técnica no se aplica la hi-
perflexion.

La primera aguja Kirschner es co-
locada a través del epicondilo lateral,
porque incluso ante la presencia de una
gran hemartrosis, este puede ser pal-
pable y el dano neurolégico es menos
probable. Luego, la segunda aguja es
colocada a través del epicéndilo medial
prestando atencion a o flexionar el codo
mas alla de los 90 grados. El correcto in-
greso de la aguja medial es anterior al
canal cubital, para ello generalmente es
necesario el apoyo con el intensificador
ya que en ninos pequenos o en caso de
efusién, la palpacién superficial no es
precisa.

Resultados

Los once estudios mencionados ha-
cen referencia a la fijacidén con agujas
cruzadas, 9 en decubito supino y 02 en
decubito prono. La técnica quirargica
es la misma previamente descrita. En
el primer caso, 831 ninos fueron ope-
rados en posicion supina, de ellos, 47
tuvieron lesion resultante de nervio
cubital. Del otro lado 325 ninos fueron
intervenidos en posicion prona, de ellos
no hubo ninguna complicacién neuro-
logica. No hay diferencias en el tiempo
operatorio, numero de maniobras de
reduccion o resultados funcionales. En
el caso nuestro, de los 30 pacientes in-
tervenidos tampoco reportamos casos
de lesion cubital.
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Fractura supracondilea de humero distal

Discusion

La reduccidon y osteosintesis ce-
rrada es la técnica mas aceptada. Hay
poca informacion acerca de la posicién
prona. Las maniobras de reduccién en
posicion supina incluye la hiperflexion
y en posicion prona no suele ser necesa-
ria. Autores lo han cuestionado, deberia
estar aceptado que el riesgo de deterio-
ro vascular es mayor en la posicion su-
pina, lo cual es evitado si se realiza una
flexion moderada de codo. En las publi-
caciones, hasta 5.6% de lesiones de ner-
vio cubital han sido encontradas, todas
en posicion supina, ninguna en posicion
prona.

El nervio cubital en ninos es hiper-
movil y se desplaza hacia anterior cuan-
do el codo supera los 120 grados de
flexion. Si esta flexién no es exagerada,
el nervio cubital tiene casi nulo riesgo
de lesion. En la técnica de reduccion en
prono, tras colocar la aguja lateral y ve-
rificar la estabilidad con el arco en C, se
puede colocar la aguja medial sin hacer
movimiento alguno.

Ventajas

Conclusiones

Las fracturas supracondileas de hu-
mero distal son las lesiones traumato-
logicas mas frecuentes en ninos. La fi-
jacién se realiza con agujas paralelas o
cruzadas. En esta ultima forma, la lesidn
latrogénica a la que se teme es a la le-
sién del nervio ulnar. EL nervio ulnar es
hipermovil y se luxa hacia anterior cuan-
do se ejerce excesiva flexion de codo y
con ello el riesgo de afeccion es mucho
mayor. Entre ambos tipos de fijacién, cru-
zada o paralela, el concepto de estabili-
dad es tema de controversia.

Posicion Prona

Posicion Supina

extremidad

Evaluacion en dos planos sin mover la | Necesidad de movilizar la extremidad

Reduccidén cerrada con 90 grados de flexion.

Reduccioncerradaconnecesariahiperflexion.

Riesgo nulo de lesion neurovascular

Hasta 5.6% riesgo de lesién neurovascular

Desventajas

Posicion Prona

Posicion supina

Necesidad de movilizacion para control de

Facil evaluacién de via aérea.

via aérea.

Necesidad de invertir al paciente para acceso | Rapido acceso a estructuras vasculares.
vascular
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(Fracturas supracondileas Gartlad
lll, tratados con reduccion incruenta,
fijacion cruzada en posicion prona, en
ningun caso se tuvo lesion cubital)
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Reefing Patelo Femoral por Mini Open
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RESUMEN

La inestabilidad patelofemoral, tiene una dependencia del balance 6seo y sus
componentes retinaculares medial y lateral. Este disbalance genera lesiones osteo-
condrales que actuan como desencadenantes de osteoartrosis temprana. Mostramos
los resultados clinicos de 84 pacientes que mostraron potencial subluxacion patelo-
feoral, quienes fueron tratados con nuestra técnica de miniopen y evaluados con la
escala de Kujala en diferentes tiempos por ano.

Encontramos que nuestros pacientes presentaron un promedio de mejora signifi-
cativa de acuerdo a la distribucién de T de student (0.803 / 0.001)

Consideramos que el realineamiento patelar realizado por miniopen asistido y
dirigido por artroscopia es un método adecuado para la preservacion articular, dismi-
nuyendo la sintomatologia de sobrecarga patelofemoral sostenida.

Abstract

The instability of trochlear and patella, has a dependency of bond balance of its
medial and lateral retinacular components. This disbalance generates osteochondral
lesions that act as triggers of early osteoarthrosis. We show the clinical results of 84
patients that showed potential patellofemoral subluxations who were treated with our
technique miniopen and evaluated with Kujula scale at different times for one year.

We found that our patients presented on average a significative improvement ac-
cording to the Student T distribution (0.803 / 0.001).

So, we considered that the patellar realignment performed by miniopen assisted
and directed with arthroscopy is a suitable method for joint preservation, decreasing
the symptomatology of sustained patellar femoral overload.

0 Clinica Vallesur AUNA y en Trauma Sport Center.
email: <cgzc_md@hotmail.com>
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Trabajos de Investigacién

Reefing Patelo Femoral por Mini Open

INTRODUCCION

La Disfunciéon Patelo Femoral (DIS-
PAFE) es una entidad patologica multi-
factorial, que se caracteriza por el dolor
en la regidn anterior de la rodilla, y se
desencadena por una alteracion de la
homeostasis tisular neuro sensitiva.

La inestabilidad de congruencia en
la articulacion patelo femoral tiene de-
pendencia en el adecuado balance liga-
mentario peri rotulianos como son:

« Retinaculo lateral:

- Ligamento Patelo Ileotibial (Ka-
pplan)

- Ligamento Epicondilo Patelar
(Transverso)

- Ligamento Patelo Tibial Lateral
« Retinaculo Medial:

- Ligamento Patelo Femoral Me-
dial

- Ligamento Patelo Tibial Medial

- Ligamento Patelo Meniscal

La alteracion de el adecuado balan-
ce en estas estructuras ligamentarias,
genera sobrecarga mecanica, que se tra-
duce en lesiones osteocondrales locali-
zadas; que a mediano plazo actian como
desencadenantes de la “artrosis tempra-
na”, por la liberacién del polipéptido “Lu-
bricina” ante el efecto de roce mecanico
y de la inflamacion crénica localizada.
(OARSI: Criterios de Verona 2015).

Se ha descrito innumerables técni-
cas ortopédicas y técnicas quirurgicas
que buscan brindar el adecuado balance
ligamentario y de esta manera prevenir
el desenlace catabélico condral.

Entre las técnicas quirurgicas, en la
década de 1940 el Dr. Henry Pfund des-
cribio una Técnica de cirugia abierta,
para realizar la plicatura del Ligamento
Patelo femoral Medial, dado que este es
el principal restrictor del componente
ligamentario peri rotuliano medial. Sin
embargo, al no disponer en su momen-

20

to de la ayuda artroscopica, esta técnica
no permitié controlar adecuadamente la
tension de la plicatura realizada y muy
rapidamente se abandond este procedi-
miento quirdrgico.

En la actualidad, el mismo principio,
adopta la técnica del “Reefing Artrosco-
pico”, en el cual se realiza la plicatura
del Ligamento Patelo femoral Medial
pero este se realiza por via artroscopica
con puntos “Out side — in”. Los resulta-
dos de esta técnica, en muchos estudios
anglosajones, revela evoluciones muy
favorables. Sin embargo, es una técnica
relativamente demandante que conlle-
va a algunos cuidados post quirurgicos
que retrasan el inicio de la rehabilitacion
precoz.

Es porello, que nosotros disenamos el
uso de la técnica de “Reefing Artroscopico
con Mini open”. Método que nos permite
controlar directamente por via artrosco-
pica, el adecuado alineamiento patelo
troclear. Ademas de poder realizar con
mayor libertad, la plicatura del Ligamen-
to Patelo femoral Medial por la incisidén
minio pen, brindandonos la facilidad de
suturar medialmente en un area subpe-
riéstica en la rotula, y con esto disminuir
los riesgos de posibles desgarros, ante la
movilizacion precoz post quirurgica.

Este trabajo presenta los resultados
clinicos de 84 pacientes con Sub Luxa-
cion Potencial Patelo femoral (Clasifica-
cion de Dejour) y fueron evaluados con
la escala de Kujala durante 12 meses de
seguimiento clinico.

Objetivo:

«  Evaluar los efectos clinicos de la apli-
cacion de la Técnica quirurgica “ree-
fing Patelo Femoral por Mini open”

Método:

Para la seleccion de nuestros pacien-
tes, consideramos los siguientes criterios
de inclusion:
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1. Presentar sintomatologia de sobre-
carga patelo femoral, durante por lo
menos un ano antes de acudir a la
consulta.

2. Haber completado un periodo mini-
mo de 3 meses de rehabilitacion, con
resultados desfavorables.

3. Alteracion del Angulo de congruen-
cia (Mayor de 10°) en incidencia de
Merchant.

4. Alteracion de la distancia TGTT con
valores entre 11 a 15 mm.

Durante el desarrollo de la artrosco-
pia, se logro realizar:

1. Confirmacion de la alteracién de la
congruencia Patelo femoral, con su-
bluxacion externa de la rétula.

Se realizo sinovectomias

Se desarrollo técnicas de estimula-
cion medular en lesiones osteocon-
drales severas

4. Retinaculoplastia controlada, en la
cual se realizo incision relajante en
el fasciculo de Kapplan (aporta el
40% como restrictor externo). Nues-

Resultados

tro objetivo fue disminuir la tension
traccional externa.

Luego realizamos una incision para
rotuliana medial (En cuadrante supero
medial) de 1 cm. Divulsionando en forma
progresiva hasta incidir sobre el Liga-
mento patelo Femoral Medial (Sin llegar
a afectar la capsula articular).

Aislando los fragmentos del liga-
mento, se realiza puntos de plicatura
que van desde el area sub periostico en
rotula hasta el espesor del Ligamento en
el lado medial, con suturas de alta resis-
tencia (Fiberwire). Y se realiza el tensado
de los nudos artroscopicos deslizantes
con el artroscépio en el compartimento
anterior, con la rodilla en extension com-
pleta; confirmando la correccion de la
congruencia articular patelo femoral.

Se inicia la movilizacion activa y sus-
tentacion en el primer dia post operato-
rio, quedado solo protegidos con un ven-
daje de Watson Jhones.

Se inicia la rehabilitacion a las 2 se-
manas, con los protocolos de Mc Connel.

Perfil Epidemiologico de la poblacién estudiada:

Edad Promedio: 37 anos Rango: 16 — 47 anos
Sexo Femenino (64%) Masculino (36%)
Lateralidad Izquierdo (58%) Derecho (42%)

Tras la aplicacién del test de Kujala (Disenado especificamente para valorar la
disfuncién Patelo femoral) encontramos los siguientes resultados:

Estadio Valor promedio Rangos
Pre Quirdrgico 56 48 - 66
Post operado 3 meses 83 70-90
Post Operado 12 meses 92 80-98
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Correlacion estadistica de “T de Student”:

Correlacién Significancia
Pre Operatorio/ PO 3 meses 0.468 0.008
Post operado 3 meses/ 12 0.803 0.001 ,
meses EVALUACION FUNCIONAL DE PACIENTES
OPERADOS DE TRIADA TERRIBLE DEL CODO
Conclusiones Esta demostrado estadisticamente, . s a4l .. .
Consideramos que la Técnica del | que disminuye en forma ignificativa la sin- Hospital Rebagliati y Clinica Ricardo Palma (2015-2016)
“Reefing Patelo Femoral por Mini open” | tomatologia de sobrecarga patelo femoral.
es un método adecuado para la preser- Es una técnica reproducible, por no Autores:
\l/auén ?':t'CL('jlalr- Permllt!en?o controlar | tener dificultades técnicas. Pablo Ugarte!)
a traccion de complejo Igamentarlo . . Dr. Paul Alfaro Fernandez®
medial, evitando sobre correcciones e hi- i flnartmbe.?tedpermltef desarrollar la
per presion patelofemoral. terapia rehabilitadora en forma precoz. Conflicto de interés:
Ninguno
Resumen

Es un estudio observacional, descriptivo, evaluativo, serie de casos, de cohorte
Unica, longitudinal y retrospectiva. El objetivo es conocer que tan terrible es la triada
terrible y explorar que factores determinan el prondstico.

Se determind el grado funcional en trece pacientes operados con un seguimientos
de ocho a 36 meses; mediante la escala DASH y el Score de Codo de la Clinica Mayo
(Mayo Elbow Performance Score) y se relacion6 con el tipo de fractura de coronoide y
el tipo de fractura de cabeza de radio.

No se encontré ningun mal resultado, 77% de resultados excelentes y buenos y
23% de resultados regulares; cuando se uso el escore de la Clinica Mayo.

Se relacioné el tipo fractura del coronoides con la funcién, se usé la prueba de
Fischer se encontrd un valor de p 0.009 cuando se empleo la escala de la Clinica Mayo
y un valor p a 0.024 cuando se uso es escore DASH.

En este estudio los pacientes que tuvieron fractura de coronoides grado | sus resul-
tados fueron excelentes y los que tuvieron fractura de coronoides tipo Ill, hubo mayor
numero de resultados regulares.

Palabra clave
Triada terrible del codo

0 Médico Asistente del Hospital Rebagliati Lima Peru, Médico, cirujano de mano de la Clinica Ricar-
do Palma. Profesor contratado USMP Lima, Peru.
E-mail: ugartepablogmail.com

) Profesor USMP, doctor en medicina.

Recibido: 01/12/18 Aceptado: 02/02/19
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Nivel IV
Serie de casos.

Abstract

It is an observational, descriptive, evaluative, case series, single, longitudinal and
retrospective cohort study. The goal is to know how terrible the terrible triad is and to
explore what factors determine the prognosis.

The functional grade was determined in thirteen patients operated with a follow-up
of eight to 36 months; Using the DASH scale and the Mayo Elbow Performance Score
and was related to the type of coronoid fracture and the type of radiohead fracture.

No bad results were found, 77% of excellent and good results and 23% of regular
results; When the Mayo Clinic score was used.

The type of fracture of the coronoid was related to the function, Fischer’s test was
found to have a value of p 0.009 when the Mayo Clinic scale was used and a p-value of

0.024 when used as a DASH score.

In this study, patients who had fractures of grade | coronoids had excellent results
and those who had fractures of type Ill coronoids had more regular results

Palabra clave:
Terrible triad of the elbow

Lebel IV:
Case series

INTRODUCCION

La triada terrible de codo es una
lesion muy compleja y poco compren-
dida. ¢Son los resultados funcionales te-
rribles?, ¢Existe algun factor que puede
predecir el mal resultado? ;Sera el tipo
de factura de cabeza de radio o el tipo de
fractura del coronoides?.

Al revisar la literatura nacional no
se encontro trabajos en el Peru y en la
literatura en el idioma espanol existen
reportes series de casos.#34

Es una patologia poco conocida y
comprendida en nuestro medio, existe
la necesidad de difundirla y entenderla
para conseguir un mejor resultado.

Es una investigacion observacional,
descriptivo, longitudinal, retro prospecti-
vo, cohorte unico.

El objetivo de la investigacion fue
determinar la funcionalidad de los pa-
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cientes operados con diagnostico de
“triada terrible” y que tuvieron un segui-
miento minimo de seis meses.

Se relacioné el rango de movimien-
to, la escala DASH, la escala funcional de
la Clinica Mayo con los tipos de fractura
de cabeza de radio y tipos de factura de
coronoides.

Este estudio es importante porque
explora las caracteristicas de las lesiones
asociados con el resultado funcion, deter-
mina cédmo los tipos de las fracturas invo-
lucradas influirian en el pronostico funcio-
naly pueden ser predictivo del resultado.

Material y métodos

Fueronincluidos todos pacientes con
diagndstico de triada terrible atendidos
en el Hospital Nacional Edgardo Reba-
gliati Martins de Essalud, y de la Clinica
Ricardo Palma (N=13) durante los 2015y
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2016. Con un seguimiento minimo de seis
meses. Fueron excluidos los que presen-
taban lesidn o secuela neurologica.

Todos fueron atendidos en emergen-
cia, por traumatologos de guardia, reali-
zando un examen clinico, radiografias y
tomografias con reconstruccion de ima-
genes. Operados entre 24 a 72 horas des-
pués del accidente, por un solo cirujano,
que tiene mas de 25 anos de experiencia
en cirugia de miembro superior.

Se indicé el reemplazo protésico de
la cabeza delradio, cuando la fractura era
de tres o mas fragmentos o se considera
técnicamente irreparable por la conminu-
ciony el gran desplazamiento que afecta
la viabilidad de la cabeza radial.”

Las fractura del coronoide tipo | se
dejo sin fijar en las del tipo Il o 1l se uso
suturas O0seas pasadas a través del cu-
bito, agarrando la capsula anterior y la
fractura.

Se reparo el ligamento colateral
cubital, con anclas o suturas éseas ubi-
cando el punto isométrico a nivel del
epicondilo. Se probé la estabilidad con
movimientos en stress a 30 grados a 120
grados bajo vision fluoroscopica. Si pre-
sento inestabilidad se reparé el fasciculo
anterior del ligamento colateral medial.

Se realiz6 una rehabilitacién precoz
supervisada, inicialmente se dejo al pa-
ciente en un vendaje tipo Jones por diez
diasy larehabilitacién es por ocho sema-
nas y el objetivo es ganar diez grados de
extension cada semana.

La recoleccion de datos se hizo con
una ficha se incluye el nombre, el nume-
ro del caso, de historia clinica, de celu-
lar. Se considera todas las variables de
interés, como la edad, sexo, presencia de
laxitud ligamentar, rango de movimien-
to, grado de artrosis, resultado del score
clinica mayo, y score del test quick DASH.

Todos los pacientes, fueron evalua-
dos por una tercera persona para evitar

sesgo.

La evaluacion se inicié con la medi-
da de los rangos articulares del codo con
gonidémetro, se continua con la visualiza-
cion de la radiografia actual y se deter-
mind inestabilidad, sub luxaciény el gra-
do de artrosis, se usé la escala Kellgren
y Lawrence. Los tipos de fractura de la
cabeza del radio se uso la clasificacion
Masson y la clasificaciéon Reagan Morrey
para la fractura de coronoide.

Se aplicé la escala de funcional de
quick DASH,, posteriormente la escala
Mayo Elbow Score y se completa la eva-
luacion con el examen clinico.

Se realiz6 un control de datos direc-
tamente, se verifico los tipos de fractura
y se verifico si existia alguna patologia
previa o condicion que actué como va-
riable interviniente.

Se us6 el programa SPSS 24 para
crear la base de datos y el analisis en
relacion a los objetivos planteados. Pri-
mero, los datos descriptivos de las di-
ferentes variables. Se calculé la desvia-
cion estandar y la media de las variables
cuantitativas, cualitativas asi como su
distribucion.

Sé calculo el grado funcional de los
pacientes operados de la triada terrible
del codo y se compard con las variables
de interés; fractura de cabeza de radio
y fractura del coronoides para lo cual
se uso la F de Fisher para determinar si
existen diferencias significativas para un
p valor menor de 0.05.

Todos los participantes han sido
informados sobre el proceso de investi-
gacion, el cual se le explica que es ob-
servacional, voluntaria, y se siguen las
normativas internacionales de buena
practica clinica. Y aceptaron firmar el
consentimiento informado.

No existe un financiamiento, ni inte-
rés econdmico y que siguen los codigos
de ética.
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Resultados

Analisis descriptivos

Se incluyeron trece pacientes el se-
guimiento fue de ocho meses a 36 meses,

con una media de 19.38. La edad prome-
dio fue de 42 anos con un intervalo de

24-65, ocho fueron hombre, prevalecio
el trauma de alta energia, y se encontré
mayor incidencia de fracturas de fractu-
ras de cabeza de radio tipo Ill y no hubo
diferencias de incidencia entre los tipos
de fractura de coronoides.

Tabla 1.
Caracteristicas de los pacientes tratados con diagnostico de triada terrible
del codo en el Hospital Rebagliati y Clinica Ricardo Palma (2015-2016).

Tabla 2.
Evaluacion de la funcionalidad de los pacientes tratados con diagnostico de fractura
coronoides en el Hospital Rebagliati y Clinica Ricardo Palma 2015-2016

Fx Escala Clinica MAYO DASH Movimiento Total
Coron. | Excel | bueno | regular | malo | exce | leve | moder |severo| May.100
Tipo 1l 4 0 0 0 4 0 0 0 4 4
Tipo 2 0 4 1 0 0 2 2 1 2
Tipo 3 1 1 2 0 0 1 2 1 1 4
Total 5 5 3 0 5 3 4 2 7 13
Fischer p=,009 p= 0,021 p=0,138

Los tipos de fractura de radio se encontraron cuatro del tipo Il y nueve del tipo I,
ninguna del tipo |, se correlaciono con la funcion. Siendo la tipo Il mejor resultado que
la del grado IIl. Todos los pacientes con fractura de coronoide tipo | tuvieron excelen-

tes resultados.

Tabla 3.
Evaluacion de la funcionalidad de los pacientes tratados con diagndstico de fractura
de cabeza de radio en el Hospital Rebagliati y Clinica Ricardo Palma 2015-2016

Caracteristicas Numero Porcentaje
Total 13
Hombres 8 (61.50%)
Mujeres 5
Energia
Alta energia 9 (69%)
Baja energia 4
Fractura cabeza de radio
Tipo | 0
Tipo Il 9 (69%)
Tipo llI 4 (30%)
Fractura de coronoide
Tipo | 4 (30%)
Tipo Il 5 (38%)
Tipo Il 4 (30%)
Tratamiento de fx.cabeza radio
RAFI 5
Prétesis 5
Espaciador 2
Tratamiento de fx de coronoide
Conservador 1
Suturas Pull Out al cubito 9
Anclas 4

En la funcién usando el escore de
la Clinica Mayo no se encontrd ningun
mal resultado, entre excelentes y bue-
nos 76.9%(10 pacientes) y tres pacientes
regulares. Evaluando con el score DASH,
se encontré 53% de excelente y leve, dos
casos (15%) con limitacién severa. La es-
cala de Dash hubo dudas al responde,
sobre todo cuando la mano afectada
no era la dominante, sobre todo si po-
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dian hacer la actividad totalmente con
la mano no afectada. Como por ejemplo
en la pregunta 5 usar un cuchillo. En eva-
luacién de correlacién entre funcion por
medio de la escala Clinica Mayo y score
DASH, y rango de movimientoy el tipo de
fractura de coronoide. Todas las de tipo
| tuvieron buen resultado. Y las de tipo Il
el porcentaje mas bajo de buenos resul-
tados.

REVISTA SPOT - VOLUMEN1 | ANO2 | N°1 | MARZO 2019

Fx Escala Clinica MAYO DASH Movimiento Total
. ota
Radio | Excel | bueno regular | malo | exce | leve | moder | severo | May.100°

Tipo1l
Tipo 2 3 1 0 0 3 0 1 0 4 4
Tipo 3 2 4 3 3 3 2 3
Total 5 5 3 0 4 3 4 2 7 13
Fischer p=0,336 p= 0,194 p=0,49

Discusion ron entre un resultado funcional bueno

La triada terrible del codo, no tie- | @ excelentes. Semejante al trabajo de
ne tan malos resultados, no se encontré | Gomide L,Campos D. de Brasil, en 2011,
ningan malresultado en este trabajo’ en obtuvieron 15 buenos resultado de 19
la escala funciona de la Clinica Mayo la Casos.
mayoria (77%) tuvieron excelente y bue- Zhang, Dafang et al en un trabajo
nos resultados. Coincide con otros es- | retrospectivo,(2000-2015) con 107 pa-
tudios, Juan RodiriguezPretell-Mazzini | cientes, evaltan riesgo de sub luxacién o
que hace una revision de cinco estudios | |uxacién, encuentran (7%) asociacion en-
totalizando 137 casos, encuentran 85% | tre el tratamiento tardio y sub luxacion.
de buenos resultados. El estudio clinico Nosotros consideramos como una emer-
de Gallucci G, Pereira E, Boretto J, Don- | gencia y fueron operados dentro de las
ndorff A. de Argentina incluyeron 15 pa- | 48 horas.
cientes con un seguimiento promedio : :
de 34 meses, todos los pacientes tuvie- ’En Septiembre 2016 estudio en

Japén de Hatta T, Nobuta S et al. Eva-
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luaron 14 pacientes, en dos grupos de
siete, los que no fueron reparados el li-
gamento colateral medial, encontraron
mayor incidencia de artrosis. Concor-
damos con este estudio y preferimos
reparar a todos el ligamento colateral
medial.

En este estudio al medir la funcio-
nalidad en la escala de DASH se encon-
tro dos pacientes con incapacidad seve-
ra. En estos dos pacientes se colocaron
espacidor de cemento reemplazando la
cabeza de radio y evolucionaron a ar-
trosis.

Las fracturas de coronoides tipo |, se
encontrd buen resultado, y las del grado
[l un mayor nimero de peores resultado.
Con significacion estadistica. No asi en la
fracturas de cabeza de radio.

Elrango de movimiento con relacién
a los tipos fractura de coronoide, siete
(53%) de obtuvo un rango de movimiento
mayor de 100 grados. La escala de eva-
luacion de la Clinica Mayo, dentro de
sus parametros, valora el rango de movi-
miento en tres categorias, mayor de cien,
entre 50 y 100 y menor a 50 grados, esta
escala tiene una mejor valoracion de la
funcion.

En cuanto a las fracturas de cabe-
za de radio no se encontré relacion con
el resultado de la funcién valorada con
la escala de Clinica Mayo, la escala de
DASH y el rango de movimiento.

En cinco pacientes se le coloco
protesis ce cabeza de radio, cuatro con
resultado bueno y excelente, uno regu-
lar, en el cual la protesis fue colocada
muy proximal. Los dos casos que se le
coloco espaciador con cemento, evolu-
cionaron a artrosis, y se debio retirar el
espaciador después de 8 semanas de la
cirugia.

El mecanismo de trauma encontrado
en los pacientes fue de alta energia, hay
reportes del como fue el accidente pero
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no tipificados como alta o baja energia
poco descrito en otros trabajos.

La limitacion del test de DASH a ve-
ces no entendida por los pacientes, sien-
do la escala de la clinica Mayo mejor
aplicada mas objetiva.

No existen trabajos cuantitativos
que relacionan el tipo de fracturay el re-
sultado. En este trabajo se encontrdé que
en todas las fracturas de coronoides tipo
| tuvieron buen resultado, las del grado
[l un mayor numero de malos resultado.
Puede determinar el pronostico de estas
lesiones.

En todos los pacientes el mecanismo
de trauma los fue de alta energia. Hay
que sospechar estas lesiones en dichos
tipos de trauma.

Este estudio tiene las limitaciones de
un estudio de serie de casos, solo son tre-
ce pacientes.

La fortaleza que es un estudio retros-
pectivo, tratado y operado siguiendo los
mismos principios y por un solo cirujano.

Conclusiones

El grado funcional de pacientes ope-
rados de triada terrible del codo en el
Hospital Rebagliati y la Clinica Ricardo
Palma, durante el periodo enero 2015
a diciembre 2016, 77% fue excelente y
bueno.

La triada terrible se considera una le-
sion compleja de dificil manejo, siguien-
do los principios de reparacion de todos
los elementos lesionados, se puede con-
seguir un buen resultado funcional.

La triada terrible con fractura de co-
ronoide tipo | tiene un mejor resultado.
Y los del tipo Il el resultado funcional el
peor.

No se encontré relacion entre el tipo
de fractura de cabeza de radio y la fun-
cion.
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(Qué tan confiable es la prueba de Esterasa
Leucocitaria para diagnosticar infeccion articular
periprotésica? Un estudio prospectivo.

La Experiencia del Hospital Edgardo Rebagliati Martins.
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Introduccion:

La clave en el tratamiento de la infeccion periprotésica, es un correcto diagnos-
tico. El principal problema es la falta de herramientas para el diagnoéstico altamente
preciso de infeccidn articular. Estudios en articulaciones infectadas, han demostra-
do la importancia del analisis del liquido articular. La esterara leucocitaria es una
enzima secretada por neutréfilos, que han sido reclutados al sitio de la infecciéon y
se encuentran en el liquido articular. Su utilidad ha sido demostrada como marca-
dor de infeccion.

Presentamos nuestra experiencia con éste método en la evaluacion de pacien-
tes con sospecha de infeccion articular peri protésica de rodilla y cadera, compa-
rando los resultados de la prueba positiva, y la infeccion articular confirmada, tal
como lo define los Criterios Modificados de infeccion peri protésica del Consenso
Internacional de Philadelphia.

Materiales y Métodos:

Realizamos 60 punciones articulares en pacientes con sospecha de infeccién peri
protésica. Los pacientes en su mayoria presentaban dolor articular inexplicado. La
puncion articular se realizé en sala de operaciones con todos los cuidado de asepsia
correspondientes, y ademas se tomaron dos muestras, una de las cuales se centrifugd
para evaluar si se ve afectada la precision de la prueba. EL rango de edad de los pacien-
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tes fue desde 59 a 80 anos con una edad media de 73,4 anos, que constaba de 32 varo-
nesy 28 mujeres. EL diagndstico estandar de infeccion articular, en nuestra instituciony
en el grupo de estudio se basé en los Criterios Modificados de infeccidn peri protésica
del Consenso Internacional de Philadelphia.

Resultados:

Del total de 60 articulaciones aspiradas e incluidas en el estudio, 45 fueron leidas
como positivas (2+ / 3+) en la tira de Esterasa leucocitaria y 15 fueron leidas como
negativas (negativas, trazas o 1+). La infeccion Periprotésica fue diagnosticada en 44
pacientes, existiendo un falso negativo y un falso positivo. Se revelé una sensibilidad
de 97.78% (88.23%-99.94%), especificidad de 93.33% (68.05%-99.83%), valor predictivo
positivo de 97,78% y valor predictivo negativo de 93,33% (95% de intervalo de confian-
za) y una exactitud de la prueba de 96.67% (88.47%-99.59%).

Conclusiones:

Los resultados de nuestras pruebas confirman que la prueba de esterasa leuco-
citaria puede detectar infeccion periprotésica con precision y que se puede utilizar
como un marcador diagnostico de infeccion, en conjunto. En todos los casos, de
centrifugacion hubo una concordancia del 100% en los resultados, lo que demues-
tra que la precision de la prueba de esterasa leucocitaria no se ve afectada por la
centrifugacion.

La tira de esterasa leucocitaria tiene la ventaja de proporcionar resultados en
tiempo real, es simple y econdmica, y tiene una alta sensibilidad y especificidad. Por
su gran potencial diagnéstico, la esterasa Leucocitaria es un biomarcador sinovial de
infeccion articular.

Palabras clave:
Infeccion Periprotésica articular. Esterasa Leucocitaria.

Abstract:

The key in the treatment of periprosthetic joint infection is a correct diagnosis.
The main problem is the lack of tools for the highly accurate diagnosis of joint infec-
tion. Studies in infected joints have shown the importance of joint fluid analysis. The
secretion of leukocyte esterase enzyme by neutrophils recruited to the joint allows for
simple detection of infection using colorimetric strip testing. We compare the results
of the positive test, and the confirmed joint infection, defined by the Philadelphia Inter-
national Consensus criteria.
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INTRODUCCION:

El reemplazo quirurgico de una ar-
ticulacion por una protesis es un proce-
dimiento que se realiza cada vez con
mas frecuencia en nuestro pais y en el
mundo entero. Las proyecciones esta-
disticas en EE UU y Europa indican que
para el ano 2030 el numero de reem-
plazos articulares se incrementara alre-
dedor de 300%. Si aumenta el niamero
de reemplazos articulares, es de espe-
rarse que también aumente el numero
de complicaciones derivadas de esta
intervencion. La infeccion periprotesi-
ca, entendida como una proliferacion
bacteriana en el sitio de insercion de la
protesis, es una de las complicaciones
mas devastadoras que puede ocurrir,
por su gran impacto en la morbi-mor-
talidad de los pacientes [1]. Actualmen-
te, la infeccion periprotésica ocurre en
aproximadamente 2% del total de las
artroplastias de cadera y rodilla, reali-
zadas en la poblacién.

El diagndstico acertado de la infec-
cion periprotésica, sobre todo cuando se
encuentra en sus estadios iniciales, es de
vital importancia porque permite iniciar
un tratamiento precoz. Lograrlo no es un
trabajo sencillo. Se requiere de una alta
sospecha y del juicio clinico del cirujano
basado en la sintomatologia y el examen
fisico, ademas de examenes comple-
mentarios. Estos pueden incluir desde
estudios por imagenes (radiografias, to-
mografias, medicina nuclear, etc.) hasta
pruebas séricas y/o en liquido sinovial
(proteina c reactiva, velocidad de sedi-
mentacion globular, recuento leucocita-
rio, esterasa leucocitaria, a alfa defensi-
na, entre otras).

Histéricamente, los cultivos de te-
jidos se han considerado el Gold estan-
dar de diagnostico para infeccion Peri-
protésica; sin embargo, estos requieren
una cirugia de revision para ser obteni-
dos y no son completamente sensibles
ni perfectamente especificos. La Socie-

dad de Infeccion Musculo-esquelética
(MSIS) ha implantado ciertos criterios
mayores y menores para ayudar a los
cirujanos al diagnostico de infeccion
periprotésica [3]. Esta definicién de In-
feccidn Periprotésica fue revisada en el
2013 por el grupo del consenso inter-
nacional [Tabla 1]. Considerando que
los pacientes tienen Infeccion Peripro-
tésica si cumplen uno de los criterios
mayores o al menos tres de los criterios
menores.

La Esterasa Leucocitaria es una en-
zima presente dentro de los granulocitos
y secretada por neutréfilos durante una
infeccion bacteriana. La prueba consta
de una tira colorimétrica reactiva, que
utiliza una reaccién bioquimica para de-
tectar la enzima en el fluido infectado. A
medida que la almohadilla del reactivo
entra en contacto con los neutrofilos, és-
tos se lisan dando como resultado la libe-
racion de la enzima, que hidroliza éste-
res de acido carboxilico o amino y lo tine
color purpura. Cuantos mas neutrofilos
y, por lo tanto, mas enzima, mas intenso
es el cambio de color en la tira reactiva
[5]. Este método se ha utilizado durante
décadas en la deteccidon de infecciones
del tracto urinario [6,7]. Estudios recien-
tes han evaluado su uso en muchos otros
fluidos corporales [8,9].

Este método se ha aplicado en la
deteccion de liquido articular infectado,
especificamente para infeccién peri-
protésica. El primer estudio prospectivo
que investigo la utilidad de la prueba de
Esterasa Leucocitaria fue realizado por
Parvizi et al. se investigaron 108 pacien-
tes con ATR dolorosa, y la prueba (con
un resultado positivo de ++) tuvo una
sensibilidad del 80,6% (intervalo de con-
fianza [IC] del 95%, 61,9% a 91,9%) y una
especificidad del 100% (95% IC, 94,5% a
100,0%), el valor predictivo positivo fue
del 100% (IC 95%, 83,4% a 100,0%). Los
autores concluyeron que la prueba de
Esterasa Leucocitaria podria usarse de
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manera efectiva, por si sola o junto con
otras pruebas, ya sea como un meca-
nismo de deteccion rapida o para con-
firmar una presunta infeccién protésica
articular.

Al ser una prueba sencilla de aplicar,
economica, y sobre todo, que ya ha de-
mostrado su eficacia para otras patolo-
gias, realizamos un estudio prospectivo
que busca establecer el valor de su sen-
sibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y negativo, para el diagnostico
de la infeccién periprotésica en los pa-
cientes con reemplazo articular de ca-
dera y rodilla operados en el HNERM y
de esta manera contribuir con el cono-
cimiento y protocolizar su uso para el
diagnéstico de infeccion periprotésica
en nuestro hospital.

Materiales y Métodos:

La presencia de la Esterasa Leuco-
citaria fue evaluada en 60 punciones
articulares, obtenidas de pacientes con
alta sospecha de Infeccion Periprotési-
ca de cadera y rodilla, que fueron so-
metidos a una cirugia de revision du-
rante el periodo de Junio 2017 a Junio
del 2018, en el Hospital Edgardo Reba-
gliati Martins.

Se excluyeron las punciones, donde
la contaminacién hematica fue excesiva,
o si el volumen aspirado no fue suficien-
te para realizar el test. La puncion arti-
cular se realizé en sala de operaciones,
con una aguja de calibre 18, con todos
los cuidado de asepsia correspondientes,
la aspiracion fue realizada justo antes
de la artrotomia para minimizar el posi-
ble sangrado en la articulacion. Ademas
de la lectura de la esterasa leucocitaria,
también recopilamos datos clinicos re-
levantes (incluidos los resultados de las
pruebas séricas y de cultivos preopera-
torios e intraoperatorios) y revisamos
todos las historias clinicas y los registros
operatorios previos.
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La presencia de Esterasa Leucocita-
ria en liquido sinovial se determind con
el uso de una tira estandar colorimétri-
ca. Se recolecté un minimo de 2 ml de
liquido sinovial de la articulacion de la
cadera o la rodilla, y se dividié en dos
muestras.

Una muestra, se coloco inmediata-
mente luego de la aspiracion en la al-
mohadilla de prueba de la tira reactiva
y el resultado fue leido dos minutos des-
pués. La otra muestra se transfirié a un
tubo de centrifuga. Se centrifugd a una
velocidad maxima de 6600 revolucio-
nes por minuto durante 180 segundos
a velocidad maxima, posteriormente se
separo el sobrenadante del sedimento
hematico concentrado. La aspiracion
conuna aguja de este sobrenadante ais-
lado, permitio6 realizar el test en la tira
colorimétrica mediante la colocacion
de 1 gota de fluido en la almohadilla
de la prueba. (Tira de Prueba de Orina,
Chemstrip 10, Test M, Roche Diagnos-
tics). Los resultados se leen después de
2 minutos.

Los posibles resultados de la prueba
incluyen negativo (blanco), 1+ (ligera-
mente pUrpura) y 2+ (purpura claro) 3+
(puUrpura oscuro). Para nuestro estudio,
2+ Yy 3+ se consideraron resultados posi-
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tivo en la tira reactiva y todos los demas
resultados se consideraron negativos
para la infeccion. Ademas de la Prueba
de Esterasa Leucocitaria, todos los aspi-
rados se evaluaron para recuento celu-
lar, porcentaje de células PMN y cultivo
de tejido y/o secrecion.

Numerosos criterios para definir la
presencia de infeccion se han utiliza-
do en estudios previamente publicados
[11,12,13]. El diagnostico estandar de in-
feccion articular, en nuestra institucion y
en el grupo de estudios se basé en los cri-
terios modificados de la Sociedad Mus-
culo-esquelética, por el Consenso Inter-
nacional de Philadelphia. Se utilizaron
resultados de cultivos positivos como el
GOLD estandar para la comparacién de
resultados.

La aprobacion del comité de revi-
sion institucional se obtuvo antes de
iniciar el estudio, y se obtuvo el con-
sentimiento informado de todos los pa-
cientes que participaron.Para evaluar
estadisticamente el rendimiento de la
prueba actual, se evaluaron la especifi-
cidad, la sensibilidad, el valor predictivo
positivo, el valor predictivo negativo y la

exactitud de la prueba. El intervalo de
confianza del 95% (IC-95%) se ha calcu-
lado para cada una de las medidas esta-
disticas previas.

Resultados:

El liquido sinovial para la Prueba
de Esterasa Leucocitaria, fue obtenido
intraoperatoriamente en un total de
120 articulaciones protésicas aspiradas,
que ingresaron a cirugia de revision, 35
fueron excluidas por insuficiente mues-
tra, 15 por excesiva contaminacion he-
matica y 10 por insuficientes datos para
diagnosticar o descartar una infeccion
periprotésica. La cohorte final fue de 60
pacientes incluidos en el estudio, 32 pa-
cientes fueron revisiones de rodilla pri-
maria y 28 fueron de cadera primaria.
Los resultados de la prueba de Esterasa
Leucocitaria indicaron positivo en 45
muestras y negativo en 15. Al comparar
estos datos con el diagndstico basado
en los criterios del Consenso Internacio-
nal de Filadelfia, resulté que la prueba
de esterasa Leucocitaria era falso posi-
tiva en un caso y falso negativo también
en un caso.

Tabla 2. Esterasa Leucocitaria

Cultivo positivo Cultivo negativo Total
Test de Esterasa Positiva 44 1 45
Test de Esterasa Negativa 14 15
Total 45 15 60

Cuarentay cuatro de éstos 60 pacien-
tes fueron categorizados como infectados
de acuerdo a los criterios usados en nues-
tra institucion y los dieciséis restantes
como no infectados [Tabla 2]. Cuarenta
y cinco de los categorizados como infec-
tados tenia cultivo positivo, un paciente
tuvo cultivo positivo y no fue categoriza-
do como infectado debido a que no cum-
plia con los criterios, sin embargo tenia
alta sospecha clinica, debido a las comor-

bilidades que presentaba, Artritis Reuma-
toide y Diabetes Mellitus, por lo cualigual
se le reviso, dando positivo el cultivo.

El analisis estadistico reveld que la
sensibilidad de la prueba colorimétrica
de esteras Leucocitaria fue del 97.78%
(88.23%-99.94%) 1C95, la especificidad
fue del 93.33% (68.05%-99.83%), el valor
predictivo positivo fue del 97,78%, y el
valor predictivo negativo fue del 93,33%.
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Trabajos de Investigacién

¢Qué tan confiable es la prueba de Esterasa Leucocitaria...?

La precision de la prueba fue de 96.67%
(88.47%-99.59%). En todos los casos, hubo
una concordancia del 100% en los resul-
tados de la prueba tanto en las muestras

centrifugadas como no centrifugadas,
lo que demuestra que la precision de la
prueba de esterasa leucocitaria no se ve
afectada por la centrifugacion. [Tabla 3]

Tabla 3. Especificidad, Sensibilidad, Exactitud - 95% IC

CON centrifugacion (88.23%-99.94%)

Test Sensibilidad Especificidad | PLR | NLR Precision
Esterasa Leucocitaria 97.78% 93.33% 1467 | 0.02 96.67%
SIN centrifugacion (88.23%-99.94%) | (68.05%-99.83%) (88.47%-99.59%)
Esterasa Leucocitaria 97.78% 93.33% 1467 | 0.02 96.67%

(68.05%-99.83%)

(88.47%-99.59%)

Tanto la sensibilidad como la especi-
ficidad de la prueba para el diagnostico
de infeccion periprotésica fueron altas,
aproximandose o excediendo las de va-
rias pruebas estandar, como el conteo de
leucocitos y el diferencial de PMN en Li-
quido sinovial, que son usados de rutina.

El rango de edad de los pacientes
fue desde 59 a 80 anos con una edad

media de 73,4 anos, que constaba de 32
varones y 28 mujeres. La causa mas co-
mun de cirugia de revision fue infeccion
(62%), aflojamiento radiografico (27%),
inestabilidad (12%). Los gérmenes mas
frecuentes aislado fueron el Staphylo-
cocus Epidermidis (10 pacientes), Eche-
richia Coli (6 pacientes), y Enterococcus
Faecalis (6 pacientes). [Tabla 4]

Tabla 4. Resultados de cultivos

Microorganismos Cultivo de secrecion Cultivo de tejido TOTAL
Acinobacter baumanni 0 2 2
Enterobacter Cloacae 1 2 3
Echerichia Coli 2 6 8
klebsiella Pneumonaie 1 1 2
Proteus mirabalis 0 2 2
Pseudomona Aeruginosa 1 3 4
Pseudomona Stutzeri 0 2 2
Enterococcus Faecalis 0 6 6
Staphylococcus aereus 2 0 2
Staphylococcus epidermidis 3 7 10
Staphylococcus Warnerii 0 2 2
Streptococcus agalactiae B 2 0
TOTAL 12 33 45

Discusion: articular de muy bajo costo, facil de

Nuestro objetivo al realizar el pre-
sente estudio fue mejorar las capacida-
des de diagnostico del cirujano ortopédi-
co agregando un indicador de infeccion
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realizar y con resultados inmediatos en
menos de 2 minutos, a la bateria actual
de pruebas disponibles. En nuestra insti-
tucion, el precio de un frasco de 100 tiras
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reactivas de analisis de esterasa leuco-
citaria es aproximadamente 40 dolares,
lo que efectivamente la hace una herra-
mienta econdmica en nuestro medio.

En una revisidn sistematica, Wetters
etal. llegaron a conclusiones similares en
su estudio, que incluia 2,000 pacientes de
5 estudios entre artroplastias totales de
rodilla y cadera. La sensibilidad diagnds-
tica y la especificidad combinadas de la
tira reactiva para infeccion periprotésica
fue del 81% (IC95%, 49% a 95%) y 97% (IC
95%, 82% a 99%), respectivamente [14].
Los resultados de nuestras pruebas con
articulaciones protésicas refuerzan los
hallazgos de estos estudios anteriores.
Con una sensibilidad en nuestro estudio
del 97.78% (88.23%-99.94%), un resultado
de prueba negativo descarta altamente
infeccion periprotésica y un resultado 2+
/ 3+ sugiere altamente infeccion peripro-
tésica.

Encontramos que la mas grande li-
mitacién en la Prueba de Esterasa Leuco-
citaria es la incapacidad de leer con pre-
cision el resultado cuando la muestra de
liquido sinovial era sanguinolenta. Esto
se ha informado previamente en 17-29%
de las muestras [15], ya que la prueba es
colorimétrica, y una muestra de liquido
de color mas oscuro como la sangre pue-
de interferir con la determinacién de un
cambio de color en la tira reactiva.

Ademas, otra limitacion observada
fue la subjetividad involucrada cuan-
do se determina un cambio de color en
la tira y se compara con la etiqueta del
envase del producto. Podria ocurrir un
sesgo y variabilidad en los resultados de-
bido a que diferentes cirujanos analizan
los test. EL uso de un lector automatizado
podria considerarse en futuras pruebas
para eliminar este posible sesgo [16].

Finalmente existe la limitacion de
que los resultados de la prueba pueden
verse afectados por otras complicacio-
nes, como Metalosis, sobretodo en artro-

plastias de cadera, asi como por artritis
inducida por cristales tales como la gota
[17]. Son bien reconocidas las limitacio-
nes de las pruebas de diagndstico exis-
tentes para la infeccion articular. Sabe-
mos que, si bien el recuento celular y el
porcentaje de PMN en liquido sinovial se
elevan en las articulaciones infectadas,
el punto de corte para el diagnostico de
infeccion no esta totalmente estable-
cido, solo se ha llegado a un consenso
aproximado [18].

La importancia de la investigacion
para la identificacion de nuevas pruebas
diagnosticas mas sensibles y especificas
en la infeccidn articular periprotésica ha
llegado a la introduccién de un nuevo
test en liquido sinovial, el inmunoensayo
de la alfa-defensina que ha demostrado
ser muy prometedor, con una sensibi-
lidad y especificidad de casi el 100% al
identificar un péptido desencadenado
por infeccion en el liquido sinovial infec-
tado [19, 20].

Deirmengian et al. introdujo la Alfa-
Defensina como un biomarcador sino-
vial fuerte; sin embargo, los primeros
estudios se publicaron sobre la prueba
ELISA (Inmunoensayo), la cual es extre-
madamente precisa pero requiere el uso
de un laboratorio especializado, y posee
un alto costo. Estudios recientes demos-
traron buenos resultados validados de
la version rapida (lateral-flow test) de la
Alfa Defensina, [21, 22, 24, 25, 26]. La mas
grande serie fue publicada por Gehrke et
al. con una poblacién de 191 pacientes,
estudiando 195 articulaciones. La sen-
sibilidad general de la prueba de alfa
defensina fue de 92.1% (IC 95%, 83.6% a
97.1%), la especificidad fue de 100% (IC
95%, 97.0% a 100%). La precision general
de la prueba de Synovasure fue del 96,9%
(IC del 95%, 93,4% a 98,9%). Sin embargo
el costo de ésta prueba continua siendo
extremadamente alto, y para algunos
paises de Latinoamérica como es el caso
de Perd, todavia no esta disponible [23].
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¢Qué tan confiable es la prueba de Esterasa Leucocitaria...?

La pregunta que inicio esta investi-
gacion fue entonces: ;Cual es el valor de
la prueba de esterasa de leucocitaria? La
prueba de Esterasa Leucocitaria es muy
economica, de resultados rapidos que se
realizan inmediatamente en solo 2 minu-
tos y ademas hemos podido demostrar
su alta precision como prueba diagnds-
tica para la deteccion de infeccion en el
liquido articular, por lo tanto es una he-
rramienta extremadamente valiosa en el
diagnostico y manejo de infecciones pe-
riprotésicas.

Finalmente existen innovadoras in-
vestigaciones sobre nuevas tecnologias
que se desarrollan como pruebas rapi-
das para detectar infeccion articular,
por ejemplo, calprotectina e IL6 [27, 28,
29] o técnicas moleculares de identifica-
cion y amplificacion del ADN [30] como
probables herramientas diagnosticas
del futuro.

Conclusiones:

Este estudio, hasta donde sabemos,
es el primero en el Perd en demostrar
la precisién de la prueba de Esterasa
Leucocitaria en Liquido Sinovial para el
diagnéstico de infeccion Periprotésica
en pacientes sometidos a cirugia de revi-
sion. Sobre la base de nuestros hallazgos,
creemos que el test de la Esterasa Leu-
cocitaria en liquido sinovial es, una prue-
ba sencilla, econdmica y universalmente
disponible, que se debe agregar al estu-
dio del paciente con sospecha de infec-
cion periprotésica. Un resultado negati-
vo, descarta ampliamente la posibilidad
de infeccién y un resultado positivo de
Esterasa Leucocitaria debe considerarse
seriamente, y analizarse en conjunto con
los demas biomarcadores disponibles,
ademas del juicio clinico del cirujano,
para llegar al diagnostico y tratamiento
precoz de esta complicacion.
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Resumen

Achromobacter xylosoxidans es un organismo oportunista, que causa principalmente
infeccion en huéspedes inmunocomprometidos, como los pacientes en dialisis. Sin embargo,
la revision de la literatura médica mostro que se han notificado pocos casos de infecciones
por A. xylosoxidans después de una artroplastia total de rodilla. Este organismo no se ha
descrito en las infecciones protésicas de las articulaciones de pacientes que no estan inmu-
nocomprometidos. En este documento se informa de un caso de infeccion periprotésica con
A. xylosoxidans después de una artroplastia total de rodilla en un hombre sin antecedentes
médicos de inmunosupresion.
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Casos Clinicos

Infeccion por Achromobacter Xylosoxidans después de la artrosplastia

INTRODUCCION

Achromobacter xylosoxidans fue
descrito y nombrado por primera vez
por Yabuuchi y Oyama en 1971 des-
pués de haber sido aislado de pacientes
con otitis media crénical. A. xylosoxi-
dans se reconocié como una bacteria
gramnegativa no fermentadora, aero-
bia distinta. EL organismo es ubicuo y
se encuentra a menudo en ambientes
acuosos, como piscinas, banos de dia-
lisis y agua del grifo? A. xylosoxidans
es una bacteria oportunista, que causa
principalmente infecciones en huéspe-
des inmunocomprometidos. S6lo se ha
notificado un caso de infeccion peripro-
tésica por A. xylosoxidans. El paciente
en este caso recibia dosis altas de pred-
nisona para la artritis reumatoide y solo
un caso de infeccion de protesis de ro-
dilla por A. xylosoxidans en un paciente
sin antecedente de inmunosupresion o
supresion inmunologica subyacente®“.
En este documento informamos otro
caso de infeccién periprotésica con A.
xylosoxidans luego de una artroplastia
total de rodilla bilateral en un hombre
sin antecedentes médicos de inmunosu-
presion.

Caso Clinico

Un hombre de 73 anos de edad sin
antecedentes médicos de inmunosu-
presion fue sometido a una artroplas-
tia total de rodilla derecha en una cli-
nica en la ciudad de Tacna en febrero
del 2018. En la evaluacioén radiolégica
se observo gonartrosis tricomparti-
mental.

No se reportaron hallazgos anorma-
les en el momento del procedimiento
quirurgico; la incisién de la piel se realizd
en la linea media de la rodilla.
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Figura 1. Radiografia AP de ambas rodillas poste-
rior a cirugia primaria de prétesis de rodilla.

Durante el post operatorio no pre-
sent6 complicacion de la herida opera-
toria.

En agosto del 2018 fue sometido
a una artroplastia total de la rodilla
izquierda. Durante el post operatorio
no presenta complicacién de la herida
operatoria siendo dado de alta al quin-
to dia.
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Figura 2. Radiografia lateral de ambas rodillas
posterior a cirugia primaria de prétesis de rodilla.

Un mes después paciente comienza
a presentar eritema en el tercio proximal
de la cicatriz operatoria de la rodilla iz-
quierda; ante la sospecha de infeccion
superficial se le inicié tratamiento an-
tibiético via oral con cefalexina por 15
dias; presentando mejoria clinica. Quin-
ce dias después reaparece cuadro clinico
agregandose la presencia de orificio de
drenaje de secrecion purulenta con mal
olor en ambas rodillas; ante la sospecha
de infeccion periprotésica el paciente es
trasladado a un hospital de mayor com-
plejidad.

El paciente ingres6 el 16 de octu-
bre del 2018 por el servicio de emer-
gencia del Hospital Edgardo Rebagliati
Martins, presentando una fistula en el
tercio superior de la cicatriz operatoria
de cada rodilla (figura 3); con secrecion
purulenta con mal olor, no se evidencia
eritema, no aumento de volumen. En la
evaluacion radiolégica se observo ma-
terial protésico en cada rodilla (Figura 1
y 2) sin signos de aflojamiento, adecua-
da alineamiento.

REVISTA DE LA SOCIEDAD PERUANA DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Figura 3. En la imagen se evidencia fistula en am-
bas rodillas.
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En los examenes de laboratorio pre-
sentd Proteina C reactiva: 3.6 mg/dL y
Velocidad de sedimentacion (VSG): 84
mm/h; con evidencia clinica y exame-
nes auxiliares se diagnostico infeccion
de artroplastia total de ambas rodillas
cronica segun los criterios del Consenso
Internacional sobre Infecciones Peripro-
tésicas.

El 23 de octubre 2018 el paciente
fue sometido a una cirugia de revision en
dos tiempos de la rodilla derecha (Figu-
ra 4); donde se realizé la extraccién del
implante, se evidencio el tracto fistuloso,
sin embargo, no se evidencio aflojamien-
to de los componentes protésicos femo-
rales y tibiales. Se realizo un lavado ex-
haustivo, desbridamiento, sinovectomia
completa; asi como toma de muestras de
cultivo. Se usé como espaciador una pro-
tesis de rodilla cubierta de cemento con
antibiético (Vancomicina 4gr). El cultivo
de los tejidos tomados en el intraopera-
torio reveld A. Xylososidans como agente
causal. Se inici6 tratamiento antibidtico
endovenoso (Meropenem 1gr cada ocho
horas) acorde al resultado de sensibili-
dad del antibiograma.

Figura 4. Rodilla derecha en el Intraoperatorio de
la cirugia de revisién en dos tiempos (fase de re-
seccion). Se evidencia en el 1/3 superior trayecto
fistuloso.
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Figura 5. Rodilla izquierda en el intraoperatorio
de cirugia en dos tiempos (Fase de reseccion).

Siete dias después el paciente es
sometido a la cirugia de revision en dos
tiempos de la rodilla izquierda; aplican-
dose la misma técnica de la rodilla con-
tralateral; sin presentar complicaciones
(Figura 5y 6). Posteriormente el pacien-
te fue monitorizado semanalmente me-
diante examenes de Proteina C reactiva
y VSG.
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Figura 6. Radiografia AP y lateral de la rodilla
izquierda post cirugia de revision. Se evidencia
proétesis de rodilla como espaciador.

A las 4 semanas de tratamiento la
proteina C reactiva fue de 0.6 mg/dLy la
VSG 40 mm/h, asimismo ambas rodillas
no presentaban signos clinicos de infec-
cién (Figura 7).

Después de 4 semanas de tratamien-
to antibiético endovenoso (Meropenem
1gr.cada ocho horas), el paciente no pre-
sentaba ningun signo clinico y examenes
auxiliares de patologia infecciosa; por lo
que se continuod su tratamiento via oral
segun sensibilidad con Sulfametoxazol/
Trimetoprima 800/160 mg. cada 12 ho-
ras por dos semanas mas para completar
tratamiento.

7
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Figura 7. Fotografia de ambas rodillas a las 4 se-
manas post cirugia de revision en dos tiempos
(fase de reseccién). Sin evidencia clinica de pato-
logia infecciosa.

Discusion

Achromobacter xylosoxidans es un
bacilo peritrico Gram-negativo aerobio,
oxidasa - catalasa positivo, no fermenta-
tivo, es un patdégeno raro en los seres hu-
manos. Fue aislado y nombrado en 1971
por Yabuuchi y Oyama a partir de secre-
cion purulenta de oido de 7 pacientes con
otitis media crdnica. No se ha establecido
como un componente normal de la flora
gastrointestinal humana, pero a menudo
se encuentra en las fuentes de agua y se
cree que el método de transmision esta
relacionado con el agua de pozo en las
infecciones adquiridas en la comunidad
y los liquidos intravenosos, ventiladores
o dialisis en las infecciones nosocomia-
les?. A. xylosoxidans se ha descrito ante-
riormente como causante de bacteriemia,
meningitis, otitis media, infecciones del
tracto urinario, neumonia? Las infeccio-
nes gramnegativos, como A. xylosoxidans,
pueden causar persistentemente infeccio-
nes oportunistas en pacientes con estados
de inmunosupresién, como neoplasias ma-
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lignas o trasplantes organicos o pacientes
con enfermedad reumatologica®.

A pesar del alto volumen de proce-
dimientos de artroplastia, rara vez se ha
informado infeccion periprotésica de la
articulacién debida a A. xylosoxidans. La
revision de la literatura mostré un caso
de una infeccidn protésica de rodilla de-
bida a Achromobacter xylosoxidans en
un paciente con artritis reumatoide que
recibia prednisona en dosis altas y solo
un caso de infeccion de protesis de rodi-
lla por A. xylosoxidans en un paciente sin
antecedente de inmunosupresion o su-
presion inmunolégica subyacente®,

En este caso, cuatro semanas des-
pués de la artroplastia total de la rodi-
lla izquierda, se desarrollaron signos de
infeccion en y se inici6 un tratamiento
con antibidticos bajo la impresion de in-
feccidon de la herida superficial. Aun no
es evidente que la aspiracion del liquido
articular se deba realizar siempre bajo
una infeccion superficial sospechosa
después de la cirugia de protesis, que ge-
neralmente es indistinguible de una in-
feccion oculta de localizacion profunda.
Posteriormente ante la presencia clinica
y de examenes auxiliares de infeccién de
protesis de rodilla se mantuvo en venta-
na antibiotica y se realizo la cirugia de
revision en dos tiempos con irrigacion,
desbridamiento retiro de implante, toma
de cultivos e inicio de tratamiento anti-
bidtico empirico. En este caso se decidid
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Resumen

La avulsion distal del peroneo lateral largo es una lesion de diagnostico infrecuen-
te y pocas veces reportada en la literatura, no existiendo aun un consenso en su trata-
miento. Reportamos el caso de esta lesion acompanada con una luxofractura de base
de tercer metatarsiano en una mujer joven. Se utilizé una nueva técnica quirurgica para
la lesion avulsiva, tuneles dseos y supersutura, con resultados exitosos; la luxofractura
de la base del 3er metatarsiano fue tratada con clavos Kirschner. Proponemos este mé-
todo quirurgico de tuneles 6seos y supersutura, como un posible nuevo tratamiento se-
guro para este tipo de lesiones, siendo el primer caso reportado aplicando esta técnica
en la literatura a nivel mundial.

Abstract

The distal avulsion of the peroneo longus tendon is an infrequent diagnosed lesion
and only few cases have been describe, but there is no consensus on the treatment.
We report a case of this lesion combined with a third metatarsal base luxofracture in a
young woman. We used a new surgical technique for the avulsive lesion, bone tunnels
and supersuture, with success; the third metatarsal base luxofracture was treated with
Kirschner nails. We propose this surgical method of bone tunnels and supersuture as a
possible secure new treatment for this type of lesions, being the first case reported in
the literature, using this technique.

Palabras Claves:
Peroneo lateral, avulsion, tuneles 6seos.
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Reporte de caso

Mujer de 24 anos de edad ingresa
por emergencia tras tres dias de pre-
sentar trauma torsional en pie derecho,
la paciente estaba consciente y aqueja-
ba de dolor severo en el pie derecho. El
examen inicial mostraba en pie derecho
equimosis dorsal y dolor severo a la pal-
pacion dorsal y en base de primer meta-
tarsiano, sin signos de compromiso neu-
rovascular. Las radiografias mostraban
una luxofractura polifragmentaria del
tercer metatarsiano (Figura 1A). Al com-
plementar el estudio con TAC se eviden-

cia la lesion avulsiva de base de primer
metatarsiano con desplazamiento mayor
de 4mm. (Figura 1B, 1C), la radiografia y
la tomografia no mostraron diastasis en-
tre el segundo y primer metatarsiano, ni
incongruencia de la articulacion del pri-
mer metatarsiano con la primera cufa.

Tras conversar con la paciente y
obtener su aprobacion se realizé la re-
duccion abierta y fijacion interna bajo
anestesia raquidea. Mediante abordaje
medial se llega a fractura de base de pri-
mer metatarsiano evidenciandose la in-
sercién tendinosa (Figura 2).

Fig. 2.
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Se procede a la reduccién con pin-
zas de campo y abordaje dorsal sobre
base de primer metatarsiano y crea-
cion de dos tuneles 6seos de plantar a
dorsal con kirschner de 2.0. Se pasa por
tuneles 6seos aguja 14 por la cual con
lazada de nylon 2/0 se pasa sutura Hl
Fl de tal forma que se anuda sutura por
incision dorsal previamente realizada
respetando las estructuras anatomicas,
obteniéndose reduccidon satisfactoria
en acto quirurgico. Se procede a abor-
daje longitudinal dorsal sobre base de
tercer metatarsiano consiguiendo re-
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duccion aproximando hueso diafisiario
del mencionado metatarso a su base
avulsiva (considerando que el ligamen-
to intermetatarsiano de 2do a 3ero
mantiene el fragmento en congruencia
articular y el ligamentro intermetatar-

Fig.3. (A) (B) (O (D)

siano de 3ro a 4to luxa la articulacién)
fijandose con clavos K de 1.6 y consi-
guiendo reduccion satisfactoria de la
carilla articular. Se confirma con radio-
grafia y tomografia post quirurgica (fi-
gura 3A, 3B, 3C, 3D).

En el seguimiento a las 6 semanas se retira clavos y se toma TAC control eviden-
ciandose adecuada reduccion de ambas fracturas. (FIG 4A, 4B, 4C), y a las 12 semanas
la paciente puede realizar la marcha sin aparatos ortopédicos con escaso dolor que no

impide deambulacion.

Fig.4. (A) (B) (C)
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Discusion

La fractura avulsiva de peroneo
lateral largo ha sido reportada en aso-
ciacion a lesiones en la articulacion tar-
sometatarsal y también descrita como
lesién unica como fractura de la base
lateral del primer metatarsiano (4). El
mecanismo de la lesiébn combinada ha
sido escrito como fuerzas indirectas y
flexion plantar en el antepie asociado a
estrés en rotacion. Las funciones del pe-
roneo lateral largo incluyen la estabili-
zacion de arco longitudinal y transverso,
la traccion inferior de la base del primer
metatarsiano y también ayuda en la fle-
xién plantar del pie. Adicionalmente las
variaciones anatomicas en el numero y
tipo de insercion del peroneo lateral lar-
go complica como el tend6n se compor-
ta frente al trauma y que tipo de lesidn
se presentara.

Patil et al. Y Shyamsundar (5) demos-
traron que algunos tendones solo tienen
una insercién (la base del primer meta-
tarsiano) mientras que otros tienen hasta
cinco inserciones (base del primer meta-
tarsiano y alguna combinacién que com-
prende la cuna medial o el cuello y base
del 2do hasta el 5to metatarsiano).

Multiples técnicas quirdrgicas han
sido propuestas para la lesion avulsiva
del primer metatarsiano incluyendo la
escision del fragmento, fijacion con Kkirs-
chner, artrodesis y la fijacidn con sistema
ZipTight. (Zimmer Biomet Warsaw, India-
na,USA)(1)

Hodor reporto un caso con trata-
miento conservador callo presente a los
5 meses de la lesion y deambulacion sin
dolor. El paciente fuer tratado incialmen-
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te con bota tipo Walker y carga parcial
(2). Zemartten reporta un caso con carga
parcial sin embargo el paciente persiste
con dolor del medio pie 6 meses después
por lo que posteriormente se intento
darle carga parcial con bota Walker que
también termind en fracaso, finalmen-
te se tratd con artrodesis consiguiendo
buenos resultados (6). EL éxito en el tra-
tamiento conservador esta influenciado
por el tamano y el grado de desplaza-
miento de la fractura, siendo este indi-
cado idealmente en fragmentos grandes
y desplazados. Murakami et al. Reporta-
ron la fijacion de la avulsion con tornillo
canulado de 3.0mm usando una incision
plantar de 3.5 cm. Sin embargo su reduc-
cion fue incompleta (3). Fukutake et al.
Reportaron la fijacion de la avulsion con
sistema ZipTight obteniendo buenos re-
sultados.

Se tomd la decision de realizar la
técnica de tuneles 6seos y supersutura
por la disponibilidad inmediata del ma-
terial, su bajo costo y por ser una tecnica
que ya ha demostrado buenos resultados
en otros segmentos 0seos.

Conclusiones

Se ha descrito una nueva alternativa
quirurgica para resolver las avulsiones
del peroneo lateral largo, obteniendo un
buen resultado, con una evolucién clini-
ca favorable y observado en las tomo-
grafias control, a pesar de ser una técni-
ca compleja tiene la ventaja de tener un
menor costo que las controversialmente
usadas. Creemos que también es una téc-
nica que se puede expandir su uso en las
fracturas avulsivas de pie.
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Introduccion:

En el capitulo 1, se revisé la fisio-
patologia de esta lesion, los patrones
diversos segun la clasificacion de Lauge
Hansen, la clasificacion AO, revision de
la lesion de partes blandas y el estudio
radioldgico, para determinar los criterios
de inestabilidad, la lesidon de la sindes-
mosis y ligamento deltoideo. La parte 2
complementa la discusién de los aspec-
tos controversiales sobre la sindesmosis.

Lesiones de la sindesmosis
Aspectos controversiales:

Es aceptado que la reparacion de la
sindesmosis, y la fijacion con 1 o 2 torni-
llos del peroné a la tibia, restituye la ana-
tomia y permite que la sindesmosis tibio
peronea, cicatrice. Pero no hay consenso
en lo siguiente.

1. Exacta posicion del tornillo.

2. Tamano del tornillo y nimero de
corticales a fijar.

3. Posicion del pie al pasar el tornillo.
El nimero de tornillos y
5. Yremocion del tonillo ;Cuando?

E-mail: joelgaray@gmail.com.

Recibido: 10/10/18 Aceptado: 10/01/19

Se sabe que la sindesmosis cicatriza
y es estable a las doce semanas: contro-
versia, ;se retira o no?

Ventajas: ventaja tedrica que permi-
te la movilidad del tobillo y previene la
posibilidad de ruptura del tornillo.

Desventajas: necesidad de segunda
operacion y posibilidad de pérdida de la
reduccion al remover el tornillo (1, 2, 8,)

En 1989, Needleman et al, recomen-
daban retirar el tornillo sindesmal, antes
que el paciente retorne a sus actividades
completas.

Heim, Heim y Regazzoni, sostienen
que el 91% de los pacientes con tornillo
tricortical de 3.5, tenian evidencia de mi-
cromovimientos.

La evidencia del trabajo de N. Ha-
mid, B. J. Loeffler, J.F. Kellam, B.F. Cohen
y M.F. Bosse, J.B.J.S. Brit, August 2009, no
encuentran diferencias entre remover o
dejar el tornillo sindesmal. No observan
ensanchamiento de la sindesmosis, lue-
go del retiro o ruptura del tornillo. Su
informacion no apoya el retiro rutinario
del tornillo, aun si estuviese roto. (1)

Aspectos importantes de la sindesmosis:

El maléolo lateral esta articulado
con la incisura tibial y tiene cuatro ele-
mentos estabilizadores:

7 Instituto Peruano de Ortopedias y Traumatologia, CRP., Consultor Docente Centro Médico Naval
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1. Ligamento tibio peroneo anterior
35%

2. Ligamento tibio peroneo posterior
40%

3. Ligamento interéseo 22%
Membrana interosea 10%

La estabilidad del tobillo depende
de la integridad de la mortaja. En dias-
tasis de la sindesmosis, el tobillo pierde
la restriccion medio lateral, alterandose
la habilidad de la marchay progresa a la
artrosis que es inhabilitante (2)

El tornillo sindesmal se rompe al re-
asumir la marcha (entre 5 a 12 semanas),

Anterior
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15% después de los 3 meses. Es esta la
razén por la que se recomienda el retiro
a los 3 meses (2).

El maléolo lateral juega un rol im-
portante en la estabilidad del tobillo,
porque 1 mm, de desplazamiento del
astragalo, disminuye el contacto tibio as-
tragalino en 42% (3).

La fractura de Maisonneuve, es la
fractura del peroné proximal, mas ruptu-
ra de las estructuras mediales del tobillo.
Lauge Hansen es la fractura por prona-
cion y rotacién externa. (Denis y Weber
Clasificacién AO tipo 3) (4).

COMPONENTES
-Maléolo peroneo articulado con la incisura tibial
-Lig. Tibio peroneo anterior inferior 35%

-Lig. Tibio peroneo posterior inferior  40%
-Lig. Interdseo 22%
Membrana interdsea

BIOMECANICA

- 90% carga transmitida por la tibia
- 10% por articulacién tibio peronea.

PITFL

ITL

Pasterior Lateral
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Fijacion de la sindesmosis:

Es controversial en numero de tor-
nillos, tamano, posicién (4-6) Mc Bride et
al: a 2 cm. De la sindesmosis (Foot and
Ankle 1997).

Sproule: a 4 cm proximal tibio talar
(Injury 2000)

Thompson y Gosink: los tornillos
4.5 no tienen ventaja sobre tornillos 3.5
(Foot and Ankle 2000).

Xenox et al: 2 tornillos son biome-
canicamente mas fuertes que 1 (JBJS AM
1995)

Duchesnean y Fallat: uno o dos tor-
nillos para diastasis parciales y dos torni-
llos bicorticales para diastasis completa
(Foot and Ankle 1995).

Jung et al: el uso de tornillos y placa,
ayudan a una mejor distribucién de fuerza
a través, de la sindesmosis, en compara-
cién a uno o dos tornillos aislados (Clinical
Orthopaedic and Related Research 2004)

Duchene y Fallat, recomiendan tra-
tamiento quirurgico para todas las frac-
turas tipo Maisonneuve, para estabilizar
el tobillo y prevenir el acortamiento, con
resultado de valgo y artrosis traumatica
dolorosa.

Test de Cotton: es positivo si el pero-
né pueda desplazarse lateralmente mas
delcm.

Fracturas con Lesion de ligamento
deltoideo son inestables.

Rol de la Rx en estrés para determi-
nar estabilidad en fracturas aisladas del
peroné Weber B. (Supinacion y rotacién
externa) (5)

Las fracturas con subluxacién del
astragalo, se consideran inestables. Las
fracturas bimaleolares o con ruptura del
ligamento deltoideo profundo, son ines-
tables (5).

Rieder, Willeneguer, schent 1969,
demostraron experimentalmente que un

desplazamiento de 2 mm del maléolo la-
teral, disminuye la superficie de contacto
entre la tibia y el astragalo en un 50% en
presencia de ruptura de la capa profun-
da del ligamento deltoideo, con fractura
del peroné y se recomienda la cirugia
(las fracturas aisladas pueden tratarse en
forma conservadora) (5) JBJS oct 2004).

Una ruptura del ligamento deltoideo
y fractura del peroné, es equivalente a
una fractura bimaleolar.

Fracturas trimaleolares:

Fractura por avulsion del maléolo
posterior, por traccion del ligamento ti-
bio peroneo postero inferior. Si el maléo-
lo posterior tiene 25% o 30% de despla-
zamiento, luego de reducir el maléolo
peroneo, y el tobillo permanece inesta-
ble, debe reducirse quiriurgicamente si
permanece desplazado mas del 30%.

Un acortamiento del peroné puede
seguir a una fractura de tobillo weber B
o Weber C.

Una ruptura del ligamento deltoideo
o fractura del maléolo medial, son res-
ponsables de la inclinacion en valgo del
astragalo (9).

Un acortamiento minimo del pero-
né requiere tratamiento quirurgico. La
correccion del acortamiento y rotacién
del peroné, es de absoluta prioridad, el
contacto exacto en la incisura peroneal
de la tibia es la clave para un buen resul-
tado (9)

Manejo de la sindesmosis:

Falla en el manejo de la sindesmosis,
lleva a resultado funcional pobre y a os-
teoartritis. (7)

Leod and Ehrlich: la inadecuada re-
duccion de la sindesmosis en las fractu-
ras bi o trimaleolares, tiene efecto ne-
gativo, inestabilidad tardia y artrosis. La
reduccion anatdmica es crucial para la
estabilidad del tobillo.
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La restauracion de la longitud y rota-
cion con desbridamiento de las fracturas
del tobillo por mecanismo de supinacion
y rotacion externa (Laugen Hansen), son
los tipos mas comunes de fracturas por
mecanismo de fracturas indirectas del
peroneé.

No obstante, las fracturas por prona-
cion y rotacidn externa son equivalentes
a las de tipo AO OTA Weber C. También
en los mecanismos de supinacion, y ro-
tacion externa, pueden lesionarse los
ligamentos de la sindesmosis, dando un
tobillo instable. Muchos autores reco-
miendan poner un tornillo transfixiante

para estabilizar, mientras cicatrizan los
ligamentos. (18)

Para diagnosticar la inestabilidad de
la articulacion tibio peronea distal, exis-
ten varias técnicas: la de Cotton y una
modificacion del test del gancho, test de
rotacion externa. (8).

Hay que prevenir la innecesaria
transfixion del tornillo sindesmal debi-
do a una mala reduccion. La cuidadosa
reduccion de la sindesmosis, es el factor
critico para obtener un buen resultado. Si
una lesion 6sea, reducida cuidadosamen-
te, consolida anatomicamente, el liga-
mento cicatriza en su debida longitud. (8)

Mecanismo lesion de ligamentos sindesmales, (Lauge Hansen)
pronacion rotacion externa. AO 3 C.

Membrana interosea:

Nielsen et Al Fracturas de tobillo
asociadas con ruptura de la membrana
interosea (2004)

- La ruptura puede extenderse proxi-
mal a la fractura.

- Una fractura baja del peroné, Weber
B, no excluye la necesidad de fijar la
sindesmosis. Son mas frecuentes en
las fracturas Weber C (10).

- Evaluacion intraoperatoria de estabi-
lidad de la sindesmosis: test de Cotton
con gancho de hueso, aplicando juna
fuerza lateral para separar el peroné
de la tibia, puede demostrarse:
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1. Aumento del espacio claro tibio
Peronea

2. Disminucion de la sobreposicion
tibio peronea

3. Aumento del espacio claro me-
dial.

Se demostré una inestabilidad de la
sindesmosis en el 37 % de las fracturas.
Se recomienda un test intraoperatorio,
para detectar inestabilidad.

Fijacion de las sindesmosis: contro-
versias
- Tamano del tornillo: 3.5, 4.5, las pro-
piedades biomecanicas son similares.
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- Numero de corticales:

- Tres corticales, permite un mejor
movimiento fisiolégico.

- Cuatro corticales: mejoran la estabi-
lidad.

- Composicion de los tornillos: bio ab-
sorbibles, eliminan la necesidad de
retirarlos.

- Los tornillos metalicos se han usado
tradicionalmente para la fijacion de
la sindesmosis.

Posicion de los tornillos:

- Debeninsertarse paralelos al tobillo en
el plano coronal (Un tornillo no parale-
lo puede acortar o alargar el peroné).

- Parainsertar el tornillo, la reduccion
debe mantenerse con un clamp, para
evitar que se desvien los orificios de
la broca.

- La posicion del pie en dorsiflexion o
flexién plantar es controversial. Za-
lavras y Thordarson recomiendan el
siguiente método: Usar un tornillo
sindesmal simultaneamente con la
fijacion del peroné.

1. En la fractura de la diafisis media
o proximal, preferible usar dos
tornillos sindesmales.

2. En minima inestabilidad, usar
tornillo 3.5, con tres corticales.
Si hay marcada inestabilidad, re-
comienda tornillo 4.5, y cuatro
corticales. Prefieren tornillos de
metal.

Manejo posoperatorio:

Controversias:

En el inicio del apoyo y el retiro del
tornillo sindesmal. Lo recomendable
es no cargar hasta el retiro del tornillo,
como minimo 12 semanas, para permitir
la cicatrizacion de los ligamentos lesiona-
dos. Se ha visto recurrencia de la diastasis,
siguiente al retiro del tornillo sindesmal.

Protocolo de Zalavras y Thordarson:

Mantener al paciente sin carga por 6
semanas.

Iniciar carga con una bota de yeso
por 2 semanas.

Continuar con el uso de un brace
blando por 4 semanas

A las 12 semanas retirar Los tornillos.

Resumen:

La lesion de la sindesmosis peroneo
tibial, ocurre secundariamente a una
fuerza de rotacion externay puede es-
tar asociado a una fractura del tobillo.

La lesién del ligamento deltoideo,
anade un factor de inestabilidad.

En las Rx pueden observarse signos
de lesion de la sindesmosis.

a. Incremento del espacio claro ti-
bio peroneo.

b. Disminucion de la sobreposicion ti-
bio peronea (Tibio fibular overlap)

c. Aumento del espacio claro me-
dial.

Recomendable efectuar test de ma-
nera rutinaria para detectar inesta-
bilidad de la sindesmosis.

Se debe restaurar y mantener la
apropiada relacion tibio peronea,
por un tornillo sindesmal, hasta ci-
catrizacién de los ligamentos de la
sindesmosis.

Se consigue adecuado resultado cli-
nico, por reduccion y estabilizacion
de la sindesmaosis.

Novedades y tendencias:

Diagnostico usual en Rx AP y mor-
taja. Igualmente se usa RM, pero es
dificil evaluar con exactitud la lesion
del ligamento sindesmal.

La artroscopia es actualmente el
procedimiento estandar para el
diagnostico y tratamiento de los des-
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ordenes del tobillo. En el estudio de
Takao, Ochi, Shu, Naito y Achio (JBJS
Br April 2003), comparan el diagnos-
tico por Rx, Mortaja, y MRI con la
artroscopia, para la ruptura del liga-
mento tibio peroneo.

Close e Inman: que el normal mo-
vimiento del tobillo, depende de la
relacion precisa de la sindesmosis. Si
la sindesmosis esta rota, hay ensan-
chamiento de la articulacion tibio

peronea y desplazamiento lateral
del astragalo.

Ogilve, Harris y Reed, 1994, observa-
ron que la seccion de cada ligamento,
resultaba en progresivo debilitamien-
to de la articulacion tibio peronea.

Ramsey y Hamilton: en 1976, obser-
varon que cuando el astragalo se
mueve lateralmente 1 mm, el con-
tacto de la tibio astragalina disminu-
ye en 42%.

Anatomia Ligamento Deltoideo

A Superficial deftoid ligament

Test de Coton para inestabilidad tibio peronea por lesién de
ligamentos sindesmales. Test de Gravedad.

Lesion de Ligamento deltoideo

N
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*Michelson, Kevin, Varner et al.: Diagnosing
Deltoid Injury in AnKle Fractures. Clin Orth, 2001
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Caso Clinico: M, 42, Mecanismo pronacion, abducciony
rotacion externa: 44 — C3. Lesion ligamento deltoideo.

Caso clinico: M, 42, Mecanismo: pronacion, Lesion ligamento deltoideo superficial y

abduccion y rotacion externa: 44-C3

profundo. Reparacion. Tornillos sindesmales
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Osteogénesis Imperfecta
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Avances del tratamiento médico quirurgico en el INSN.
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Resumen:

Las osteogénesis imperfectas (Ol)
son un grupo de patologias genéticas
hereditarias del tejido conectivo, que se
caracterizan por fragilidad ésea y fractu-
ras. Las osteogénesis imperfectas se cla-
sifican en tipos: |, II, lll, IV, V y VI. Las de
tipo | y IV se subdividen de acuerdo a la
presencia o no, de dentina opalescente
Es una revision del tratamientos quirur-
gico de esta enfermedad

Palabras claves:
Osteogénesis imperfecta,

Abstract

Imperfect osteogenesis (Ol) is a
group of hereditary connective tissue ge-
netic pathologies characterized by bone
fragility and fractures. Imperfect osteo-
genesis is classified into types: |, II, II, IV,
V and VI. Type | and IV are subdivided ac-
cording to the presence or not of opales-
cent dentin It is a review of the surgical
treatments of this disease

Keyword:
Imperfect osteogenesis

Introduccion:

Cuando atendemos ninos con serias
deformidades por esta patologia es des-
corazonador ver como fueron privados
de una atencion oportuna ya sea por des-
conocimiento o verglienza de los padres;
esta patologia muy infrecuente (que no
tiene preferencia de género o raza) tiene
una incidencia mundial de 1 /20 000 RN,
muchas veces estos pacientes se sienten
condenados a vivir una incapacidad, de-
pendencia, deterioro incluso con conse-
cuencias fatales, por lo tanto al no ser tra-
tados caen en un espiral de deformidades
porque al tener fragilidad 6sea sufririan
de fracturas secundarias frecuentes some-
tiendo a la persona a una inmovilizacion
prolongada que van a un sedentarismo
ocasionando una osteoporosis secundaria
y a nuevas fracturas por un circulo vicioso
donde el metabolismo del calcio aunque
NO este primariamente alterada se vera
afectado de alguna forma causando de-
formidades, trayendo desventajas socia-
les y econémicas teniendo estos pacientes
menos oportunidades para la educacion
en incluso para el empleo reduciendo la
calidad de vida de la familia y son vistos
como una carga para la sociedad.

) Medico asistente del servicio de ortopedia y traumatologia del Instituto Nacional de Salud del Nifo (INSN).
Miembro de la unidad de osteogénesis imperfecta del INSN.

Miembro de la unidad de pie bot del INSN.
E-mail: alejomsp@hotmail.com
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Fig 1. Nifo con Ol tipo Ill. Véase las multiples fracturas y huesos deformados

Algunos autores califican a la Osteogénesis Imperfecta (Ol), como grupos de en-
fermedades genéticas hereditarias del tejido conectivo traduciéndose estas en fragili-
dad 6seay fracturas secundarias a esta. En otras palabras mutaciones en los genes que
codifican el Colageno tipo I.

En su fisiopatologia la Ol es causada por una mutacion de los genes COL 1A1
ubicado en el brazo largo del cromosoma 17 y gen COL 1A2 localizado en el brazo
largo del cromosoma 7, que codifican las cadenas 2proalfa 1 y cadenas 1proalfa 2
del procolageno tipo |, estas alteraciones produciran un trastorno de la madura-
cion del colageno que se detiene en fase de fibras de reticulina, es decir las fibras
de colageno se sintetizan pero no realizan enlaces de manera normal produciendo
trastorno en la formacion del hueso endocondral e intramembranosa debilitando el
armazon 0seo.

Fibrablast Collagen tripla halix Fibroblast Collagan triple halix

Muclaus Hucleus
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$50%
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Chromesome 17 Chromesame 7 Chromosome 17 Chromosome 7
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Fibroblast Mutant collagen triple halix

Chromozome 17 Chromosome 7

Fig 2. Fisiopatologia. Mutacion del coladgeno en
losCr.7y17.

Este Colageno es uno de los 20 tipos
existentes en nuestro cuerpo pero es el
mas abundante, casi 80 % del total, en-
contrandose en piel, unas, escleras, den-
tina, ligamentos, vasos y huesos, por o
que otras caracteristicas que acompana-
rian esta enfermedad serian:

Dientes amarillentos, incisivos ase-
rrados, fracturas molares (dentinogéne-
sis imperfecta) que junto a la hipoplasia
del maxilar superior dan apariencia de
prognatismo causando una mala oclu-
sion.

Escleras azuladas que se dan por la
transparencia de las mismas.

Sordera por la alteracion de los hue-
secillos del oido medio que se producira
en la segunda década de la vida.

Implantacion baja de las orejas.

Hiperlaxitud ligamentaria, hernias,
equimosis.

Temperatura basal elevada por ende
sudoracién profusa y Fragilidad osea.

Fig. 3. Dentinogénesis Imperfecta. Véase los dien-
tes amarillos y aserrados

’Y

Fig. 4. Escleras azuladas

El tratamiento debera ser multidisci-
plinario con participacion de genetistas,
endocrindlogos, otorrinolaringélogos,
odontopediatras, fisiatras, psicoélogos,
trabajadores sociales y ortopedistas in-
fantiles.

El diagndstico principal es CLiNICO
RADIOLOGICO. Seguido de un estudio ge-
nético, densitometria 6sea y actualmen-
te estudios con biomarcadores 6seos.

EL Dr. Sillence (1977) clasifico 4 tipos
siendo la tipo | la mas leve, la tipo Il la
fatal, la tipo Ill la mas severa de los pa-
cientes vivos y el tipo IV un intermedio
entre la ly lll.

Actualmente hay como 15 tipos, y
es el Dr. Glorieux. Quien ha descubierto
otros tipos de osteoporosis secundarias
que no tienen afectacion del colageno
pero tienen una clinica muy parecida por
lo que ingresan a esta nueva clasificacion.
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Fig. 5.

En cuanto a los manejos médicos
quirurgicos, actualmente son exclusi-
vamente sintomaticos ya que estas no
alteran el curso de la mutacion del co-
lageno.

Dentro del grupo de medicamentos
los BIFOSFONATOS han mejorado la ca-
lidad de vida al incrementar la densidad
0sea manifestandose en mayor grosor de
la cortical de los huesos largos produ-
ciendo una disminucion en la frecuencia
y numero de fracturas, Estos bifosfonatos
son sustancias que inhiben la accion del
osteoclasto en la reabsorcidn oOsea, este
medicamento se esta usando con buenos
resultados disminuyendo el dolor croni-
co que es una de las cosas mas satisfac-
torias, asi como disminucién del nimero
de fracturas comparadas con periodos
previos al tratamiento, ademas mejora la
densidad mineral ésea, antiguamente se
utilizaba el pamidronato el cual se apli-
caba durante 4 horas por 3 dias seguidos
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cada tres meses, actualmente usamos el
zolendronato qué tiene resultados simi-
lares pero es mas cdmoda su aplicacion
ya que se aplica en menos de una hora
por un dia cada 6 meses segun algunos
protocolos,

Otros tratamientos son los inhibido-
res del RANKL como el denosumab y la
sclerotina que inhiben al osteoclasto en
su funcion directa a través de una afec-
tacion de su mitocondria viéndose me-
jores resultados en la osteogénesis del
tipo VI.

El aporte de vitamina D también es
muy importante ya que es vinculada en
la absorcion del calcio a nuestro organis-
mo por ende la mala oclusion daran pro-
blemas en la masticacion dificultando su
ingesta ya que los alimentos ricos en vi-
tamina D se encuentran en alimentos de
origen animal. El sol es muy importante
para la sintesis de la vitamina D, pero es-
tos pacientes no salen de casa por miedo
a caerse, debemos recibir por lo menos
20 minutos del sol al dia.

A pesar de que todo estos medica-
mentos han mejorado la calidad de vida
de los pacientes, los ninos con las formas
mas severas de la enfermedad, presen-
tan deformidades incapacitantes por ar-
queamiento de las extremidades por lo
que requieren de osteotomias correcto-
ras para luego estabilizarlas con clavos
endomedulares mediante la técnica de
Sofield y Millar sin embargo esta técnica
producen mucha desvascularizacién qui-
tando el aporte nutricio al hueso pudien-
do causar problemas de consolidacién
osea por lo que actualmente usamos téc-
nicas de minima incisién y osteotomias
sobre los puntos de mayor angulacién
(CORAs) con desperiostizacion minima
lo que disminuye el riesgo de infeccion,
pérdida de sangre y posibilidades de
pseudoartrosis.
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Fig.6 técnica de Sofield. Consiste en multiples osteotomias y estabilizacién con clavo endomedular para

alineacion del hueso.

Fig. 7 técnica de Sofield. Multiples osteotomias re alineadora con amplia desperiostizacion con riesgo
de infeccién, sangrado y pseudoartrosis.

Desde la utilizacién de la técnica
de Sofield se han utilizado numerosos
tipos de clavos los cuales han evolucio-
nando con los anos destacando entre es-
tos los clavos telescopados (tipo antena

de televisor) de Dubow - Bailey el cual
también con los anos también fue me-
jorado siendo en la actualidad el clavo
disenado por Fassier y Duval exclusiva
para ninos en crecimiento, este clavo es
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muy Util para los fines que queremos (re-
cambios del implante menos frecuentes
y que proteja el mayor tiempo posible)
ya que éste posee un anclaje epifisiario
del tipo roscado permitiéndose su colo-
cacion a través del extremo proximal del
fémur o tibia usandose en ninos muy pe-
guenos.

CLAVOS ENDOMEDULARES

= |lavos de Steinmann

=Clavos de Kintscher
=Clavo telescopico de Bailey-Dubow

=Clavos telescdpicos de Shefield
=Clavos telescopicos OI-MAG
=Clavos de Fassier-Duval

Fig. 8. Evolucion de los clavos endomedular

En el caso de los adultos las placas
de crecimiento estan cerradas y por eso
que el clavo de Fassier - Duval no ten-
dria indicacion ya que no es necesario
el anclaje de los extremos, en estos ca-
sos usamos el clavo GAP disenado por
los doctores Galvan y Parra, este clavo
nos permite una fijacion intramedular
mas estable con posibilidad de bloqueo
proximal y distal en fémur, tibia como
también el humero.

Fig. 9. Clavo telescopado de Fassier-Duval. Note-
se los extremos roscados para un mejor anclaje
en la epifisis y pueda telescoparse acompanando
el crecimiento del hueso.
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Fig. 11. pcte con Ol y clavo telescopado Fas-
sier-Duval
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Fig.10 y 11 Notese la ventaja de usar
un clavo telescopado, protege mas al
hueso ya que crece junto con el dando-
le proteccién por mas tiempo y evitando
las deformidades

Con la combinacion de tratamien-
tos médicos y quirdrgicos estos pacien-
tes mejoran mas su calidad de vida si
bien es cierto este resultado es bueno
en pacientes con osteogeéenesis del tipo
| (leve), en pacientes con osteogénesis
del tipo moderado a severo viene cau-
sando algo mas de satisfacciéon ya que,
aunque algunos no puedan caminar, el
hecho de tener conservado el eje de

los huesos, harian mas resistentes a las
cargas que teniendo huesos curvados,
es asi que ante cualquier eventualidad
como una fractura al estar el hueso es-
tabilizado internamente el dolor se re-
ducira teniendo una inmovilizacién mas
comoda con internamiento hospitalario
minimo e incluso evitaria el tratamien-
to quirdrgico en algunas oportunidades
permitiendo volver a su actividad de
forma precoz sean caminantes o porta-
dores de sillas de ruedas, esto definitiva-
mente es satisfactorio para los padres,
el paciente y como a nosotros sus médi-
cos tratantes.

10.

11.

12.

13.
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REGLAMENTO DE
LA REVISTA SPOT

La revista SPOT tiene por finalidad
difundir el conocimiento cientifico prin-
cipalmente médico relacionado con la
especialidad, expresar experiencias, es-
timular la publicacion y ser un medio de
comunicacion.

Las contribuciones que se presen-
ten a la revista pueden pertenecer a las
siguientes secciones: Editorial, notas al
editor, trabajos de investigacion, articulo
de revision, casos clinicos, historia, sem-
blanzas.

I. NORMAS PARA LA PRESENTACION
DE ARTICULOS

La revista SPOT se edita de acuerdo
a los “Requerimientos uniformes para los
manuscritos remitidos a las Revistas Me-
dicas” y normas de Vancouver.

Normas generales

Los articulos enviados para su publi-
cacion deben cumplir las siguientes nor-
mas de presentacion:

« Tratar temas relacionados al area
bio-psico-médico-social de la Salud.

e Seroriginales e inéditos.

Los autores deben leer las Normas
de Publicacién de trabajos en su tota-
lidad. Los trabajos seran redactados en
espanol, tipo de letra Times New Roman,
tamano de fuente 12 picas, a doble espa-
cioy con margenes de 25 mm.

Cada componente del manuscrito
debe empezar en pagina aparte. Las pa-

ginas deben numerarse en forma conse-
cutiva.

Envio de articulos

El envio de articulos se realizara a
través del e mail de la SPOT (spotperu@
gmail.com)

Documentacion obligatoria a pre-
sentar

El autor de manera obligatoria de-
bera adjuntar a su articulo los siguientes
documentos:

1) Cartadirigida al Editor de la SPOT, so-
licitando la evaluacion de su articulo.

2) Declaracion Jurada y autorizacion
para publicar, debidamente llenada
y firmada por los autores, recono-
ciendo que el articulo presentado
es propiedad intelectual y que no ha
sido publicado, ni presentado para
evaluacién en otra revista

3) Contribuciones de autoria.
4) Declaracién de conflictos de interés.
5) Datos de correspondencia.

Il. ESTRUCTURA DE LOS ARTICULOS

Editorial: Se presentan a solicitud del
Director de la revista SPOT, su contenido
se referira a los articulos publicados en
el mismo numero de la revista o trataran
de un tema de interés segun la politica
editorial.

Articulo original: Articulos de inves-
tigacion inédito sobre una materia rela-
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cionada con el campo cientifico, técnico,
humanistico o ético deontolégico de la
medicina. Tiene la siguiente estructura:
resumen en espanol e inglés con un maxi-
mo de 300 palabras; palabras clave, intro-
duccion, material y métodos, resultados,
discusion y referencias bibliograficas.

Original breve: Son productos preli-
minares de investigaciones en curso o in-
formes que por su importancia merecen
ser difundidas. Tiene la siguiente estruc-
tura: resumen no estructurado, palabras
clave, introduccion, el estudio, discusion
y referencias bibliograficas (limite: 150
palabras resumen, 200 palabras de con-
tenido, cuatro figuras o tablas y veinte
referencias).

Articulo de revision: Sintetiza, anali-
za y actualiza un tema del campo de la
medicina. Son solicitados por el Comité
Editorial. Deben redactarse segun el si-
guiente esquema: Resumen en espanol e
inglés, con un maximo de 250 palabras;
palabras claves. Desarrollo del tema. Re-
ferencias bibliograficas

Caso clinico: Descripcidon y discu-
sion de un caso interés medico o quirdr-
gico diagnostico, que ejemplifiquen una
patologia, de evidente interés que ame-
rite su publicacién. Deben redactarse
segun el siguiente esquema: Resumen
con una extension maxima de 125 pala-
bras. Breve introduccion, comunicacion
0 caso (s) clinico(s), discusion y referen-
cias bibliograficas. La extension total
del articulo, incluyendo referencias bi-
bliograficas, no debe ser mayor de seis
(4) paginas escritas en una sola cara. Se
aceptaran como maximo cuatro figuras
y/o tablas.

Articulo de opinion: es un escrito que
se caracteriza por la exposicion y argu-
mentacion del pensamiento de una per-
sona reconocida acerca de un tema re-
lacionado con la medicina, Extension no
mayor de cuatro (4) paginas escritas en
una sola cara.
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Historia: es la narracion y exposicion
de acontecimientos pasados trascenden-
tes en el campo de la medicina, como la
historia de la primera cesarea segmen-
taria practicada en el Peru. Extensidén no
mayor de 4 (4) paginas escritas en una
sola cara.

Semblanza: Bosquejo biografico
de un médico o personaje contem-
poraneo, cuya labor haya tenido par-
ticular influencia en el campo de la
medicina o en el desarrollo de la en-
senanza de esta disciplina en la USMP,
en el Peru o en el mundo Extension no
mayor de 2 (2) paginas escritas en una
sola cara.

Carta al editor: EL objetivo es enri-
quecer un articulo publicado en la Re-
vista SPOT. Deben tener una extension
maxima de dos paginas. Se aceptaran
como maximo dos figuras y/o tablas. EL
numero maximo de autores sera cinco
y de referencias bibliograficas no mas
de 10.

Consideraciones de figuras, tablas e
imagenes
«  Figura: Son dibujos, mapas, fotogra-
fias, diagramas, graficos estadisticos,
esquemas o cualquier ilustracion
que no sea tabla.

« Tabla: Deben contener la informa-
cion necesaria, tanto en el contenido
como en el titulo para poder inter-
pretarse sin necesidad de remitirse
al texto y tener solo lineas horizon-
tales para separar el encabezado
del cuerpo de la tabla, ningun

Pagos por publicacion de articulos

La revista SPOT no cuenta con car-
g0s o tasas por la publicacion de los arti-
culos (article processing charging [APC])
enviado por los autores, ni cargos por la
recepcion de los articulos.
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lll. PROCESO EDITORIAL

Los articulos seran presentados vy
puestos a consideracion del Comité Edi-
tor, que esta conformado por un equipo
multidisciplinario de expertos miembros
destacados en investigacion. El Comité
Editor decidira si el articulo corresponde
a la linea editorial de la Revista SPOT y si
requiere pasar a un proceso de revision
por pares, de lo contrario sera devuelto
al autor.

Revision por pares

Los articulos son evaluados inicial-
mente de acuerdo a los criterios de la
revista SPOT, la que busca garantizar la
calidad e integridad de la revisién de los
articulos a publicar; estos son evaluados
por dos o mas revisores quienes son ele-
gidos de acuerdo a su experiencia en el
tema. La participacion de los revisores
en todos los casos es andnima y ad ho-
norem.

Los articulos originales, original bre-
ve, revision, caso clinico y articulo de opi-
nién, son evaluados por el par revisor. La
editorial, historia, semblanza y carta al
editor, son evaluados sélo por el Comité
Editor.

La calificacién de los revisores pue-
de ser: a) se recomienda la publicacion
sin modificaciones; b) debe publicarse
después de realizadas ciertas correccio-
nes y mejoras; c) debe rechazarse por el
momento, pero con recomendaciones
para su revision y presentacién de una
nueva versién; d) debe rechazarse con
observaciones invalidantes.

En funcidn de las observaciones rea-
lizadas por los revisores, el Comité Edi-
tor decidira la publicacién del articulo,
su rechazo o el envio de sugerencias al
autor.

Respuesta a observaciones

El autor debe enviar la version corre-
gida, senalando los cambios realizados y

las respuestas a los comentarios de los
revisores, teniendo como plazo para res-
ponder, treinta dias.

Es potestad del Comité Editor volver
a enviar el articulo corregido al par re-
visor antes de considerar su publicacién,
si las sugerencias realizadas han sido re-
sueltas favorablemente, se procedera a
la publicacién del articulo.

El tiempo promedio del proceso edi-
torial, desde la recepcion del articulo
hasta la decision final del Comité Editor,
varia entre dos a cuatro meses.

Proceso final

Los articulos que son aprobados
pasaran el proceso final de edicion. Las
pruebas de imprenta seran presentadas
a los autores para el control del mismo;
los cambios que se puedan realizar solo
seran en correccion de estilo, correccion
del inglés, etc.; mas no de contenido. Las
pruebas deben ser devueltas dentro de
siete dias por los autores, de no ser asi,
se dara por aceptada la version final.

Referencias Bibliograficas

Las referencias bibliograficas corres-
ponderan exclusivamente al texto del
articulo, ordenados correlativamente se-
gun su aparicion, y se redactaran siguien-
do las Normas de Vancouver.

IV. CONSIDERACIONES ETICAS EN IN-
VESTIGACION Y PUBLICACION

Etica en investigacion

La revista SPOT se cine a los estanda-
res de ética vigentes en la investigacion
y publicacion cientifica, ya sea durante
el proceso de revision o posterior a ello;
se procedera a seguir las recomendacio-
nes del Committe on Publication Ethics
(www.publicationethics.org).

Las formas mas usuales de faltas éti-
cas en las publicaciones son: plagio, au-
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toria honoraria o ficticia, manipulacion
de datos e intento de publicacion dupli-
cada o redundante.

En caso de existir alguna duda y/o
controversia al respecto, estas seran eva-
luadas y solucionadas por el Comité Edi-
tor de la revista SPOT, segun lo senalado
en las siguientes normas y organismos
internacionales: Declaracion de Helsinki
2013, Organizaciéon Mundial de la Salud
OMS, The Council for International Or-
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ganization of Medical Science — CIOMS,
American College of Epidemiology Ethics
Guidelines, Health Research Ethics Au-
thority — Canada.

Descargo de responsabilidad

La publicacion de los articulos en
SPOT, en sus diferentes secciones; no
significa que necesariamente, el Comité
Editor se solidarice con las opiniones ver-
tidas por él o los autores.
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