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Carta del Presidente de la SPOT

Querida familia SPOT.

Con mucha dedicacién, responsabilidad y dedica-
cién estamos a puertas de celebrar el 53 Congreso
Internacional de Ortopedia y Traumatologia que se
desarrollara en la bella ciudad de Trujillo del 20 al 23
de Setiembre del afio en curso.

Los integrantes de nuestro Consejo Directivo hemos
elaborado y participado en las sesiones cientificas
mensuales del ano, actividades académicas descen-
tralizadas y cursos para residentes de la especialidad.

Para nosotros es una satisfaccion poder realizar una
publicacién mdés de la revista SPOT. Este gran es-
fuerzo se debe, a la dedicacién constante del editor
de la revista Paulo Ugarte Velarde y a un renovado
comité editorial y consultivo dirigido por la Dra. So-
raya Quevedo.

Nuestra sociedad sigue creciendo gracias a la incor-
poracion de médicos jovenes ortopedistas, trauma-
tologos del interior del pais y médicos que regresan
de realizar la subespecialidad en diferentes paises de
Latinoamérica y Europa; los cuales estan fortalecien-
do lo pilares de nuestras diferentes especialidades.

Nuestro interés académico es ser una de las Socieda-
des mas fuertes en Latinoamérica. Este afno hemos
participado en diferentes Congresos desarrollados
en Latinoamérica, hemos sido pais invitado en Bo-
livia y Ecuador. Lo que nos ha permitido que mas
de 30 ortopedistas de diferentes especialidades

expongan en los paises hermanos. Por primera vez
gracias a los convenios firmados con Sociedades La-
tinoamericanas, nuestros especialistas han expuesto
nuestra casuistica nacional en USA. En los Congresos
desarrollados en AANA, ISAKOS y AOSSM. Es por ello
resaltar la importancia de tener y renovar todos los
convenios interinstitucionales con diferentes pai-
ses de Latinoamérica y Asociaciones de medicina
deportiva de Latinoamérica y ahora Europa; lo que
nos permite un mejor intercambio académico para
nuestros médicos ortopedistas, participacién activa
en congresos y pasantias en los paises que se han
realizado los convenios.

Para poder seguir creciendo todos los médicos or-
topedistas asociados y titulares debemos tener una
mejor participacion dentro de la sociedad. Debemos
realizar publicaciones de trabajos de investigacién
en nuestra revista SPOT, participar activamente en
las sesiones cientificas como expositores, panelistas
o moderadores que se desarrollan todos los meses y
en los cursos descentralizados.

Finalmente, deseo agradecer a mi Consejo Directivo
por el gran esfuerzo, dedicacién y profesionalismo
para hacer realidad los proyectos que nos hemos tra-
zado en estos dos afos académicos.

Somos la gran familia SPOT.

Atentamente,

A. David Torres Manrique
Presidente SPOT
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CARTA DEL EDITOR

Carta del Editor

Estimados maestros, colegas y amigos,

Este mes presentamos un nimero mas de nuestra
revista institucional. Agradecemos, fomentamos
y alentamos el trabajo constante en el drea de la
investigacién en nuestra especialidad. Vemos con
mucho agrado que tanto médicos residentes, es-
pecialistas jévenes, como colegas con gran expe-
riencia, dedican parte de su tiempo a la produccién
cientifica, compartiendo el conocimiento desarro-
llado en el dia a dia en la ortopedia y la traumatolo-
gia. Sabemos que esta labor no es facil, mucho me-
nos fuente de grandes ingresos econdmicos, pero si
muy satisfactoria al ver plasmado nuestro esfuerzo
en un caso clinico, revisién te tema o diferentes tra-
bajos de investigacion.

Agradecemos y felicitamos como siempre el traba-
jo contante de nuestro director, el Dr. Pablo Ugarte,
nuestro Concejo Editorial, la Dra. Soraya Quevedo y
el Dr. Jenrry Pastor, asi como el apoyo permanente
de nuestro comité de Revision de pares, los doctores
Alfonso Lazo, Alfonso Barnechea y Guillermo Arau-
jo; nuestro Consejo Consultivo, los doctores Rolan-
do Suarez Pefa, Juan Carlos Pardo Valdespino, Raul
Aylas Orején y Aldo Velit Palacios.

En este numero contaremos con 2 interesantes te-
mas de revisién. El primero acerca de lo que debes
saber acerca de la lumbalgia, donde encontraremos
un practico Flujograma de evaluacién clinica de lum-
balgia. También tenemos un articulo original acerca
de “Epidemiologia de la artroplastia total de cadera
en pacientes peruanos del Hospital Nacional Hipo-
lito Unanue”

Tenemos también 4 casos clinicos. El primero acer-
ca del “Reemplazo total de cadera tras fracaso de

reducciéon y osteosintesis de fractura compleja del
acetabulo”. El sequndo acerca de “Fractura expuesta
de Cuerpo Astragalino con Dislocacion Pan-Astraga-
lina" El tercero acerca del “Tratamiento Quirurgico de
Tuberculosis Activa de Cadera, con luxacion espon-
tdnea de las mismas’, y finalmente un interesante
caso clinico acerca de “Reconstruccion de defecto
6seo segmentario de tibia distal por pseudoartro-
sis infectada mediante técnica de osteogénesis por
distraccion mas membrana inducida”. Como vemos,
tenemos casos que abarcan diversos campos dentro
de nuestra especialidad.

Queremos agradecer a cada uno de nuestros colegas
participantes en este nimero por su gran esfuerzo
para compartir la experiencia en sus respectivos hos-
pitales y centros de labor, la cual, siempre publica-
mos y difundimos con mucho agrado.

Manifestamos como siempre nuestro agradecimien-
to a cada uno de nuestros activos colaboradores, a
quienes felicitamos y animamos a continuar con esta
apasionante labor; y a quienes aun no lo han hecho,
los invitamos a desarrollar sus investigaciones y pos-
teriores publicaciones en nuestra prestigiosa revista.
Como saben, contamos con asesoria ofrecida por la
SPQT para revisar y guiar sus trabajos de investiga-
cién hasta su publicacién.

Atentamente,

Dr. Ivan Julio Salce Cutipa

Editor

Revista de la Sociedad Peruana de
Ortopedia y Traumatologia
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Tema de revision

Lo que debes saber sobre lumbalgias

Chirinos Z. Rene; Caballero Z. Antero

Lumbalgia

La lumbalgia se define como una afeccion mus-
culoesquelética, topograficamente ubicada en la
regién lumbar (regién que comprende por debajo
de la ultima costilla y el sacro), se caracteriza por
presentar dolor al menor movimiento. Por su ubica-
cién y delimitacion, se le conoce como dolor lumbar
axial. Si el dolor se irradia de la zona lumbar hacia el
gluteo, muslo y pierna se le denomina lumbociatica
radiculary si el dolor lumbar se irradia por la cara an-
terior del muslo se le conoce como lumbocruralgia.

Se menciona que mas del 80% de la poblacién pre-
sentara algun episodio de lumbalgia al menos una
vez en su vida. La causa del dolor lumbar agudo pue-
de ser traumatica, infecciosa, tumoral, inflamatoria, o
degenerativa.

Palabras clave: Lumbalgia, lumbago, dolor lum-
bar, dolor de espalda baja, aspectos psicolégicos

Introduccion

El dolor lumbar, conocido también como dolor de
columna baja o lumbago, sigue siendo la segunda
enfermedad mas comun que busca asistencia mé-
dica después del resfrio. Suele afectar entre un 70 a
80 % de la poblacién en cualquier etapa de la vida,
es la enfermedad que mas licencia médica solicita y
mayores gastos para el sector publico y privado por
la ausencia laboral. Generalmente esta afeccién es
atendida por un médico general, internista, urélogo,
neurdlogo, traumatdélogo, otras especialidades, e in-
cluso por personal no médico, lo que dificulta deter-
minar la verdadera causa el dolor durante el examen
médico, siendo acertado en un escaso 15%.

Ademas de la falta de experticia en el personal tra-
tante, otra causa de la dificultad para obtener un

diagndstico acertado es que el dolor no siempre es
organico, participan factores psicoldgicos, sociales y
bioldgicos; y el tratamiento se realizard dependien-
do del diagnéstico.

El dolor lumbar que dura menos de 90 dias se con-
sidera como dolor agudo, el que se prolonga por
encima de este periodo, se conoce como dolor cré-
nico. En Ortopedia y Traumatologia se atienden las
enfermedades musculoesqueléticas. La artrosis es la
enfermedad mas comun que representa el 40% de
las atenciones y dentro de éstas, la lumbalgia es la
segunda causa. Esta es una de las razones por que
debemos entender su importancia, saber reconocer-
lay como atenderla ™.

El dolor lumbar de origen degenerativo se incrementa
con la edad. En Estados Unidos los costos asociados al
manejo del dolor supera los 100 mil millones debido
al ausentismo y la baja productividad que representa
el 65% de los gastos por ano (3), En Europa el mane-
jo del dolor lumbar repercute en la economia, como
costos asociados a la lumbalgia generando un gasto
anual entre 1.7% a 2.1% del producto bruto interno ©.

Afecta por igual a varones y a mujeres, tanto a jove-
nes como ancianos. Se menciona que mas del 80%
de la poblacion presentard algun episodio de lum-
balgia al menos una vez en su vida.

La causa del dolor lumbar agudo puede ser trauma-
tica, infecciosa, tumoral, inflamatoria sinovial de fa-
cetas, fisura o ruptura parcial del disco, cuadro infla-
matorio del disco, esguince lumbar y otras. Todas las
estructuras del complejo vertebral pueden generar
dolor lumbar, la sintomatologia que generan depen-
dera del tipo y caracteristicas de la inervacién del
segmento afectado. El arco posterior es ricamente
inervado, por lo que es la estructura que mas dolo-
res lumbares genera. Cuando hay discos degenera-
dos, las facetas articulares soportan una mayor carga
de peso, especialmente cuando la columna esta en
extension y esto genera dolor. La inervacion de las
facetas es a través del nervio de la rama medial del
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tronco posterior de la raiz espinal. Este nervio tam-
bién inerva la capsula articular, apofisis espinosa, li-
gamentos interespinosos y musculos multifidos.

Fibras sensoriales que viajan con la rama gris forman
el nervio sinovertebral que le da inervacién al anillo
del disco intervertebral ®©,

Si bien es cierto la mayoria de las lumbalgias son de
origen inespecifico, causas mecdnicas, posturales o
tensionales; siempre se deben buscar los “signos de
alarma” los cuales se pueden sintetizar en un siste-
ma de banderas, las cuales nos permiten identificar
rapidamente factores de riesgo de condiciones mas
serias y/o factores prondsticos que pueden interfe-
rir con la recuperacion. Estas se basan en el modelo
Biopsicosocial de la Lumbalgia descrito por Wadell
en los anos 80. El dolor ademas del componente or-
génico también presenta factores psicolégicos y am-
bientales los cuales modulan la percepcién subjetiva

del dolor. (Cuadro 1)

Las Banderas rojas, son las que representan facto-
res de riesgo organicos o fisicos de una patologia
seria oculta, cuyo principal sintoma es el dolor lum-
bar; de esta forma, nos permiten descartar de ini-
cio una lesion de mayor severidad como fracturas,
infecciones, tumores, compromiso neuroldgico, en-
tre otras. Las principales banderas rojas son: dolor
irradiado, parestesias, debilidad en extremidades,
fiebre, baja de peso, dolor no mecanico, anteceden-
te de cancer, antecedente de trauma, disfuncion
vesico-intestinal ©.

Las Banderas amarillas, son las que representan los
factores de riesgo psicosociales los cuales influyen
en el desarrollo y prolongacién del dolor; las princi-
pales son: depresién, angustia, creer que su dolor es
incontrolable, ganancia secundaria por estar enfer-
mo, altos niveles de estrés, etc @.

Banderas rojas Banderas amarillas

Factores fisicos u organicos

* Dolor no mecanico

- Fiebre

- Baja de peso

- Antecedentes de cancer

« Sintomas neurolégicos (irradiacion,
parestesias, debilidad)

- Antecedente de trauma

- Disfuncién vésico intestinal

Cuadro 1: Sistema de banderas para el enfoque del paciente con lumbalgia

En la lumbalgia no es facil el reconocimiento de la
ubicacién geogrdéfica de su origen; varias publicacio-
nes coinciden en que hasta en un 85% de los casos,
son de causa inespecifica. El médico tratante debe
obtener coincidencias entre el relato clinico, el exa-
men clinico y los exdmenes auxiliares (laboratorio e
imagenes). A esto se le denominé “3 de 3",

En la primera entrevista es cuando se tiene que ser
mas minucioso, con una muy buena anamnesis y un
examen neuro-ortopédico completo. De ésta forma,
clinicamente, se tiene mas del 70% del diagnéstico
y su etiologia. Las imagenes, cualquiera que se so-
licite, tienen que ser leidas e interpretadas por uno
mismo, para confirmar lo que se sospecha luego del
examen clinico. Para un buen diagnéstico tiene que

REVISTA SPOT | ANO 5 | VOLUMEN 5 | SEPTIEMBRE 2023

Factores psicosociales

* Ganancia secundaria por estar enfermo
« Angustia; sentirse inutil por el dolor
« Dolor crénico preexistente
« Evitar actividad social y personal
- Creencia que su dolor es incontrolable (VAS>10)
- Catastrifizar sis sintomas
- Cree que debe tener nada de dolor
antes de regresar al trabajo

haber una correcta correlacién clinico radiolégico;
de lo contrario, nos pueden llevar a tomar malas de-
cisiones terapéuticas.

La evaluacién fisica inicia desde que el paciente in-
gresa al consultorio, viendo su postura al estar de pie
y tipo de marcha; por ejemplo, un paciente con una
disminucion de sus curvaturas fisiologicas y que ca-
mina con el pie caido, nos tiene que hacer sospechar
de una postura antédlgica con compromiso neurolé-
gico motor de la raiz L5.

En la inspeccion se debe evaluar al paciente desnu-
do en busca de asimetria del nivel de los hombros
y escapulas, desviacion de la linea media, vesiculas
herpéticas, ulceras, manchas café con leche, mecho-

nes pilosos u hoyuelos en la porcién baja de la es-
palda. A la palpacién se debe examinar el tono de la
musculatura paraespinal, dolor a la digitopresion en
apofisis espinosas, masas o tumoraciones. Ademas,
también se debe evaluar flancos y puio percusion
lumbar ya que en ocasiones puede tratarse de un
dolor referido de origen extraespinal como urinario,
abdominal, pélvico o vascular.

En el examen neuro-ortopédico se debe evaluar
los dermatomas y miotomas de cada raiz de forma
simétrica, ademas de la reactividad de los reflejos
osteotendinosos.

Por ejemplo, un paciente con disminucién de la sen-
sibilidad en la cara lateral del pie derecho, debilidad
para pararse de puntas, fuerza 2/5 para la flexion
plantary reflejo aquiliano disminuido, nos revela que

-Historia clinica
-Exploracion fisica

l

Tema de revision

el nervio comprometido es la raiz S1 derecha.

Se recomienda evaluar las maniobras de irritacion
radicular como el Test de Lassegue, el cual reprodu-
ce la sintomatologia de dolor radicular al elongar las
fibras que previamente estan inflamadas o compri-
midas. Se pueden usar diferentes maniobras para
aumentar la sensibilidad, por ejemplo el test de Neri
(97%), o para aumentar la especificidad el test de
Bragard (50-60%) o test de Lassegue contralateral
(88%) (7)

Se deben evaluar siempre las articulaciones de las
caderas y Sacroiliacas; ya que la patologia asociada
de columna-cadera degenerativa guarda una estre-
cha relaciéon; y hasta el 10% de los dolores inespe-
cificos referidos a la regién lumbar proviene de las
sacroiliacas. (Figura1)

Busqueda de signos de alarma

- Banderas Rojas

- Banderas Amarillas

—

S|

|

Examenes de
ayuda diagnostica
|

L )

NO
Lumbalgia ‘ Lumbalgia
~ Aguda ~ Crénica
Tensional, muscular o
postural
| I
v Compresiones
- Analgésicos neurales
- Tto no farmacolégico l
- Recomendaciones de
autocuidado -Herl"lla d|sca|

-Canal estrecho

Figura 1: Flujograma de evaluacioén clinica de lumbalgia

Ademads, vale la pena mencionar que el examen
debe descartar también causas extraespinales en
busca de dolores referidos hacia la zona lumbar. Eva-
luar flancos y pufio percusion lumbar en busca de un
origen renal como una pielonefritis o colico renal;
examen de abdomen en busca de un origen visceral
o vascular como un pseudoaneurisma de aorta; exa-

Inestabilidad .
.. Fractura Inflamatoria
mecanica
~Traumatica - Infecciosa
Espondilolistesis -Osteopordtica |
-Tumoral - Tumora

men ginecolégico en busca de un origen de anexos
como una Enfermedad Inflamatoria Pélvica o una
miomatosis uterina con dolor referido hacia region
posterior.

Es importante saber que también existen las lum-
balgias atipicas o lumbalgias inespecifica que se
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definen como el dolor poco intenso o muy intenso,
que tiene un componente emocional o que viene
acompanado de enfermedades preexistente como
la depresion, fibromialgia, ansiedad, enfermedades
supratentoriales y otras, pero el hecho de no saber
reconocer a estos casos, puede generar una mala in-
dicacién de tratamiento, peor aun si se le indica un
procedimiento quirdrgico.

Las ayudas diagnosticas se solicitan dirigidas a lo que
uno quiere buscar luego de haber hecho una buena
historia clinica. Dentro de estas podemos comenzar
con las radiografias simples en sus incidencias ante-
roposterior, lateral, oblicuas (en busca de lesién del
pars interarticular), dindmicas en flexion - extensién
(en busca de inestabilidad de un segmento verte-
bral), o los espinogramas para el diagnéstico y me-
dicion de deformidades en planos sagital o coronal.
Cabe resaltar que, las radiografias de un paciente
con lumbalgia, hasta un 66% pueden estar sin alte-
raciones. Presentado de otra forma también se sabe
que en pacientes sin dolor podemos encontrar has-
ta un 20-50% de cambios degenerativos, y hasta 5%
muestran leves anormalidades congénitas sin que
esto justifique el origen de la lumbalgia.

Las radiografias son exdmenes de bajo costo y muy
rapidos de obtener, sin embargo su sensibilidad y es-
pecificidad no es muy alta. En casos de trauma, hasta
un 30% pueden corresponder a un falso negativo
para fracturas.

Usualmente en el primer episodio de lumbalgia no
se requieren radiografias a menos que tenga bande-
ras rojas. Atlas y Nardin recomiendan, solicitar Rayos
X en pacientes que no presenten banderas rojas,
s6lo si presentan mas de un mes con dolor que no
mejora con tratamiento conservador.

En la Tomografia Axial multicorte, se puede evaluar
con mas detalle y precisién la anatomia ésea de la
columna con una sensibilidad y especificidad cerca-
na al 100%. Es el examen de eleccién en pacientes
politraumatizados. Nos permite el estudio de artrosis
de facetas, osificacion de ligamentos, grosor y orien-
tacion de pediculos; ademas que en pacientes post-
quirargicos nos facilita ver el posicionamiento ade-
cuado de los tornillos pediculares, como la presencia
de callo 6seo en las fusiones vertebrales.

La Resonancia Magnética es uno de los exdmenes de
imagen favoritos para la columna. Permite un estu-
dio completo de tejidos blandos como ligamentos,
nervios, médula espinal, cartilago, musculos. Con-
firma compresiones a nivel foraminal o del mismo
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canal que previamente se han sospechado con el
examen clinico.

Si el origen del dolor lumbar tiene una alta sospecha
de origen infeccioso o tumoral se solicita realizar la
resonancia con Contraste de gadolinium el cual real-
zard las zonas afectadas.

Boden y colaboradores estudiaron los hallazgos
en jévenes asintomaticos: hasta 20% de ellos pre-
sentaron hernia de disco; en ancianos sin dolor,
36% presentan degeneracién discal, y 21% este-
nosis de canal ¥,

Para el dolor lumbar, siendo una de las patologias
mas comunes, el tratamiento médico tiene una baja
efectividad; ésto genera en el paciente, la necesidad
de buscar alternativas en el tratamiento no médico y
la proliferaciéon de publicidades engafiosas , provo-
cando un problema de repercusion social ,laboral y
econdmico, que involucra no sélo al paciente bajan-
do su calidad de vida , sino también a su familia, a
la empresa donde trabaja, derivdandose en ocasiones
reclamos judiciales y depresion.

En el manejo de la lumbalgia tenemos una nueva
guia basada en metaandlisis y revisiones multicéntri-
cas de Cochrane realizadas por la Sociedad de Co-
lumna de Norteamérica (NASS) la cual brinda reco-
mendaciones para el tratamiento multidisciplinario
de la lumbalgia en base a la evidencia ©.

No hay suficientes estudios de calidad que sopor-
ten el tratamiento de la lumbalgia inespecifica, el
tratamiento no quirdrgico presenta un mejor ma-
nejo de los costos en salud; con un grado de reco-
mendacion C 9,

Con respecto al manejo farmacoldgico, Einthoven
demostré que el uso de AINES es mas efectivo que
los placebos y no existe diferencia significativa entre
los distintos AINES para el manejo del dolor lumbar;
con un grado de recomendacion B 19,

No se recomienda el uso de antidepresivos para el
tratamiento de lumbalgia inespecifica; recomen-
dacion A. Se sugiere que el uso de opioides sea
cuidadoso y restringido por corto plazo, recomen-
dacion B.

En una revision de la literatura para el manejo del
dolor lumbar con masajes, no se encontré eficacia
y los resultados eran pobres a muy corto plazo, re-
comendacion B 7,

El ejercicio fisico ha demostrado buenos resultados

en el manejo y prevencion, retrasa la aparicion del
primer episodio de dolor, recomendacion B 2, Los
ejercicios de estiramiento y reeducaciones postural
han sido eficaces en el tratamiento de dolor y la me-
joria de los parametros de la calidad de vida.

El yogay los pilates tienen una eficacia incierta en el
manejo del dolor crénico a largo o corto plazo, reco-
mendacién B.

El objetivo del tratamiento kinésico es reacondicio-
nar al paciente, mantenerlo activo y evitar el reposo
prolongado para evitar la cronicidad del dolor.

Las inyecciones intraarticulares de facetas o llama-
das también bloqueos facetarios son procedimien-
tos percutdaneos minimamente invasivos para la apli-
cacion de corticoides de depdsito mdas un anestésico
local dentro de las articulaciones inflamadas. Son
utiles para el tratamiento de la lumbalgia cronica, re-
comendacion B (3.

Con respecto a lalumbalgia de causa especifica (alrede-
dor del 15%) el tratamiento es quirdrgico dependiendo
del diagnéstico y la falla al tratamiento conservador.

Son indicaciones quirdrgicas: inestabilidad mecani-
ca, fracturas, sindrome de cauda equina, deterioro
progresivo neuroldgico (fuerza y sensibilidad), mala
calidad de vida producto del dolor incapacitante,
fracaso del tratamiento con procedimientos mini-
mamente invasivos.

El tipo de cirugia dependerd de los objetivos qui-
rdrgicos necesarios para solucionar el diagnéstico
determinado. Por ejemplo, en una fractura vertebral
sin lesién del complejo ligamentario posterior, el ob-
jetivo serd reducir y fijar la fractura con tornillos pe-
diculares un nivel arriba y un nivel abajo sin fusionar.
Mientras que, en una espondilolistesis degenerativa
de bajo grado, el objetivo serd solucionar la inesta-
bilidad del segmento vertebral haciendo una fusion
in situ posterior y anterior mas tornillos pediculares.

Comentarios finales

La Lumbalgia es diagnéstico amplio y complejo a la
vez. Es importante reconocer los signos de alarma en
un paciente que acude por dolor lumbar (banderas
rojas y amarillas) ya que eso nos ayudara a reconocer
el prondstico del paciente y posibles complicaciones.

Los exdmenes auxiliares son solo un apoyo para con-
firmar la sospecha diagndstica que previamente ya

)SPOT

Tema de revision

se ha planteado luego de una rigurosa historia cli-
nica y examen fisico. Estas imagenes; como la reso-
nancia magnética, deben ser interpretadas por el
médico tratante para llegar al diagnéstico correcto y
de acuerdo a eso el manejo adecuado que puede ser
desde conservador hasta quirurgico.

La lumbalgia es una patologia muy frecuente que
todo profesional de la salud deberia conocerlo y sa-
ber reconocer las banderas rojas para poder derivar-
lo con un especialista en columna vertebral.
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Resumen:

Introduccion: La tendencia de pacientes someti-
dos a artroplastia total de cadera indica que se esta
operando pacientes cada vez mas jovenes y con
mas comorbilidades a nivel global, pese a las altas
tasas de éxito del procedimiento, las complicaciones
posoperatorias podrian implicar reintervenciones
quirdrgicas, lo cual generaria costos directos e indi-
rectos. Objetivos: determinar la correlacién entre las
comorbilidades y las complicaciones, las caracteristi-
cas epidemioldgicas y la complicacién mas frecuen-
te de este grupo de pacientes. Materiales y métodos:
Estudio observacional, descriptivo, longitudinal y
retrospectivo en 195 pacientes intervenidos de ar-
troplastia total de cadera, se realizé un analisis de
chi cuadrado y se determiné la intensidad de corre-
lacién con el valor phi. Resultados: el 63% de los pa-
cientes fueron mayores de 60 anos, el 62.1% fueron
mujeres, el 11% presentd infeccion peri protésica del
algun tipo, hubo relacién significativa entre las co-
morbilidades y las complicaciones (p<0.05) con una
intensidad de correlacion muy fuerte (phi: 0.257).

Conclusiones: Hay correlacién entre las comorbili-
dades y la presencia de complicaciones, el perfil del
paciente intervenido es, mujer, mayor de 60 afnos,
con sobrepeso; la complicacion mas frecuente fue la
infeccidén periprotésica.

Palabras clave: obesidad, hipertension, diabe-
tes mellitus tipo 2, complicaciones posoperato-
rias, comorbilidad, artroplastia de reemplazo de
cadera

Summary:

Introduction: The trend of patients undergoing to-
tal hip arthroplasty indicates that patients are being
operated on younger and with more comorbidities
globally, despite the high success rates of the pro-
cedure, postoperative complications could involve
surgical reinterventions which would generate di-
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rect and indirect costs. Objectives: to determine the
correlation between comorbidities and complica-
tions, epidemiological characteristics, and the most
frequent complication of this group of patients.
Materials and methods: Observational, descriptive,
longitudinal, and retrospective study in 195 patients
operated on total hip arthroplasty, a chi-square
analysis was performed and the intensity of correla-
tion with the phi value was determined. Results: 63%
of patients were over 60 years of age, 62.1% were
women, and 11% had a periprosthetic infection,
and there was a significant relationship between co-
morbidities and complications (p<0.05) with a very
strong correlation intensity (phi: 0.257). Conclusions:
There is a correlation between comorbidities and the
presence of complications, the profile of the patient
operated on is an overweight woman over 60 years
of age, and the most common complication was a
periprosthetic infection.

Keywords: obesity, hypertension, type 2 diabe-
tes mellitus, postoperative complications, co-
morbidity, hip replacement arthroplasty

Introduccion

La artroplastia total de cadera es la sustitucion arti-
cular que implica el reemplazo de una articulacion
enferma sustituyendo el componente acetabular
por materiales metalicos o plasticos y una protesis
metalica del segmento femoral ™.

Para el 2010 alrededor de 2,5 millones de estadou-
nidenses habrian sido intervenidos de artroplastia
total de cadera (2), la intervencion favorece en la mi-
tigacion del dolor , mejora de calidad de vida y res-
tauracién de la funcién @3,

Entre las indicaciones se encuentran, en orden de
frecuencia, la artrosis avanzada, artritis reumatoide,
secuela de displasia de cadera, defectos 6seos por
accidentes y enfermedades raras que afecta la fun-
cién de la cadera @,

Actualmente se estd operando pacientes mas jovenes
y con comorbilidades (5), el control de enfermedades
crénicas es un indicador del resultado posoperatorio
(6) lo que en consecuencia se manifiesta como estan-
cia hospitalaria mayor, costes directos elevados, cui-
dados mayores, ademds de resultados funcionales y
el incremento de complicaciones postoperatorias 7.
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Los resultados quirdrgicos éptimos son mejores en
pacientes sin obesidad, edad avanzada o comorbili-
dades, en los casos contrarios se describe un 40% de
pacientes con complicaciones ©.

Pese a las altas tasas de éxito, la artroplastia total de
cadera, podria requerir de un tratamiento adicional
ya sea por el aflojamiento, desgaste, inestabilidad,
fractura periprotésica o infeccién (9) lo cual implica-
ria mas costos para el paciente y el estado.

Es por los costes de las revisiones, el incremento de co-
morbilidades y el desarrollo de complicaciones en esta
cirugia, que se plantean los objetivos de determinar la
correlacion entre las comorbilidades y las complicacio-
nes, las caracteristicas epidemioldgicas y la complica-
cion mas frecuente de este grupo de pacientes.

Materiales y métodos

El trabajo es un estudio observacional, descriptivo,
longitudinal y retrospectivo

Se desarrollé con recoleccidon de historias clinicas
de pacientes con indicacién de artroplastia total de
cadera del servicio de traumatologia y ortopedia
de la institucion desde el afnio 2016 hasta el 2020, la
muestra fue de 195 pacientes intervenidos, se reali-
z6 un muestreo no probabilistico por conveniencia.
Se excluyeron historias clinicas incompletas y la de
pacientes que hayan sido intervenidos anteriormen-
te en otro centro hospitalario por una artroplastia u
otro procedimiento en cadera.

Se evalué la edad en rangos de diez afos, sexo, diag-
nostico por el cual fueron intervenidos con artro-
plastia total de cadera, comorbilidades (obesidad,
diabetes mellitus e hipertension arterial) y complica-
ciones posoperatorias. Estos datos fueron recopila-
dos de las historias clinicas hospitalarias.

Para el andlisis estadistico se utilizd el programa STA-
TA version 17.0.0.0, a las variables categoricas se les
estimo frecuencias y porcentajes, en las variables
numéricas se usé medidas de tendencia central: me-
dia y mediana y medidas de dispersién: desviacion
estandar. En el analisis bivariado se usé el estadisti-
co de chi cuadrado entre las variables principales y
secundarias, en el caso de valores menores a los es-
perados se utiliza la correccién de yates o de verosi-
militud. Para determinar la intensidad de correlaciéon
de variables se usé el valor phi de correlacién en el
caso de variables dicotémicas cruzadas.

El presente trabajo estd disenado de manera segura
de acuerdo a la declaracién de Helsinki, sin represen-
tar algun riesgo ni dafo para la poblacién de estudio.

Se recaudo la informacién respetando la confiden-
cialidad de los pacientes, los autores no fueron fami-
liares ni personas con algun vinculo con los pacien-
tes estudiados.

Articulo original

Resultados

El grupo etario mas frecuentemente intervenido fue
el de 50 a 59 anos con el 29.2%. (Grafico 1), ademas
el 63.6% de los pacientes fueron mayores de 60 afos.

Segun la categoria de IMC, el grupo de sobrepeso
fue el 44.6% siendo mayor en comparacion a los de
IMC normal (40%) y obesos (15.4%). (Tabla 1).

Edad

60 -
57.(29.2%)
50 -
46 (23.6%)
40 - 43 (22.1%)
30 -
28 (14.4%)
20 -
o | 18(72%)
7i(3:.6%)
0 T T T i 1

40-49 afos 50-59 afios 60-69 afios

70-79 afios 80-89 afos 90-99 afios

Grafico 1: Distribucion de la edad de los pacientes intervenidos con artroplastia total de cadera

Mayor de 60 afnos

Normal 3 (42.7%)
Sobrepeso 49 (39.5%)
Obesidad 22 (17.7%)
Total 124 (63.6%)

25 (35.2%) 78 (40%)

38 (53.5%) 87 (44.6%)
8 (11.3%) 30 (15.4%)
71 (36.4%) 195 (100%)

Tabla 1: Distribucion de la categoria de IMC en relacién a la edad de los pacientes intervenidos
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De acuerdo al sexo, las mujeres fueron el 62.1% del to-
tal de los intervenidos, teniendo una frecuencia mayor
en comparacion a los varones intervenidos (37.9%).

Las indicaciones de artroplastia total de cadera en
orden de frecuencia fueron la coxartrosis (62.1%),
siguiendo la fractura (33.3%) y la artritis reumatoide
(4.6%) (Grafico 2).

El rango de edad mas frecuente, en los pacientes, es
de 50y 59 afos para artrosis (38%) y artritis (44,4%)
y de 70 a 79 afos y 80 a 89 afnos por fractura (30,8%
en ambos grupos) (Tabla 2).

El grupo etareo mas frecuente en los pacientes con
artrosis esta entre 50 a 59 afos (46, 38%).

Indicaciones de artroplastia total de cadera

140 -

120 -

100 -

60 -

a0 |

20 +

.9'(4!6%).

Artrosis Artritis reumatoide Fractura

Grafico 2: Distribucion de las indicaciones de artroplastia total de cadera

Indicacion quirurgica

De las complicaciones posoperatorias, el 11.3% de
los intervenidos presentaron infeccién protésica
de algun tipo, aguda o crénica, siendo la complica-
cién mas frecuente en nuestro estudio; seguido del
aflojamiento protésico con 9.7%, trombosis venosa
profunda con 7.2%, fractura periprotésica con 4.6%y
luxacién protésica con 1%; en general, el 22.6%, pre-
sentaron complicaciones (Tabla 3).

De los 22 pacientes con infeccién peri protésica de
algun tipo, el 59.1% (n: 13) tuvieron diabetes mellitus
tipo 2, el 36.4% hipertension arterial (n: 8) y el 59.1%
(n 13) obesidad.

Articulo original

Se determiné correlacién entre la Diabetes Mellitus
tipo 2 e Hipertension Arterial, con las complicaciones
posoperatorias; presentaron un phi valor de 0.249 y
0.163, lo cual indica una intensidad de correlacion
fuerte (p<0.05). Asimismo se determind correlacion
entre Obesidad y comorbilidades (diabetes melli-
tus e hipertensién arterial) con las complicaciones
posoperatorias, presentando un phi valor de 0.348
y 0.257; lo cual indica una intensidad de correlacion
muy fuerte (p<0.05) (Tabla 4) .

Infeccion protésica
Aflojamiento protésico
Fractura periprotésica
Luxacién protésica
Trombosis venosa profunda

Alguna complicacién posoperatoria

22 (11.3%) 173 (88.7%)
9 (9.7%) 176 (90.3%)
9 (4.6%) 186 (95.4%)
2 (1.0%) 193 (99%)
14 (7.2%) 181 (92.8%)

44 (22.6%) 151 (77.4%)

Tabla 3: Distribucién de complicaciones posoperatorias de los pacientes intervenidos de artroplastia total de cadera

Complicaciones posoperatorias

40 a 49 anos 11 (9.1%)
50 a 59 afos 46 (38%)
60 a 69 anos 30 (24,8%)
70 a 79 anos 26 (21,5%)

Tabla 2: Tabla cruzada de grupo etareo y motivo de intervencion quirdrgica
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1(1,5%) 2(22,2%)
7 (10,8%) 4 (44,4%)
10 (15,4%) 3(33,3%)
20 (30,8%) 0 (0%)

Diabetes mellitus tipo 2 16 (8.2%) 20 (10.3%) <0.001 0.249
Hipertension Arterial 13 (6.7% 22 (11.3%) 0.023 0.163
Obesidad 17 (8.7%) 13 (6.7%) <0.001 0.348
Comorbilidades 24 (38.1%) 39 (61.9%) <0.001 0.257

Tabla 4: Tabla cruzada de comorbilidades y complicaciones posoperatorias
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Discusion

El presente trabajo buscé determinar la correla-
cion entre las comorbilidades y la presencia de
complicaciones, las caracteristicas epidemioldgi-

casy la complicacion mas frecuente de este grupo
de pacientes.

El realizar un enfoque integral de enfermedades cro-
nicas en pacientes que tienen indicacién para artro-
plastia total de cadera es crucial ya que se ha visto
que varios de estos pacientes podrian desarrollan
complicaciones ©,

El presente trabajo pone en evidencia las com-
plicaciones que pueden desarrollar los pacientes
con diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial
y obesidad.

De manera similar a otros estudios, en nuestro traba-
jo encontramos, un 60% de pacientes que han sido
intervenidos por artroplastia de cadera, con obesi-
dad o sobrepeso; a nivel nacional se habla de un 52
a 60% de personas con incremento de peso, ya sea
obesidad o sobrepeso %,

De los pacientes que requirieron una artroplastia
antes de los 60 afos, 25 tuvieron de IMC normal
(12.82%) y 46 con sobrepeso y obesidad (23.58%).
Tohibi y colaboradores refirié que en los pacientes
intervenidos con artroplastia total de cadera meno-
res de 60 afnos y con IMC incrementado, tenian un
riesgo de morir en 10 afos mayor en 50% en relacién
alos de IMC normal .

En el estudio se encontré que, los pacientes interve-
nidos con artroplastia total de cadera y que tenian
hipertension arterial, 11 tenian el IMC normal y 24 el
IMC incrementado, y de los pacientes diabéticos, 5
tenian el IMC normal y 31 el IMC incrementado, esto
también se ha encontrado en diversos estudios; los
pacientes con mayor IMC tienden a presentar mas
comorbilidades 9.

En nuestro estudio el 11.3% de los intervenidos de-
sarrollaron una infeccién peri protésica, de éstos,
18 tuvieron sobrepeso u obesidad, lo cual es con-
cordante con lo que refiere Alvi y colaboradores,
quienes postulan que los pacientes con IMC incre-
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mentado presentan un riesgo de 3,32 veces mayor
a presentar infeccién peri protésica, en comparacion
con los que tienen un peso normal 92,

Abdulla y colaboradores encontraron que confor-
me va incrementando el valor del IMC, hay mayor
riesgo del desarrollo de infecciones peri protési-
cas, valorando al sobrepeso, obesidad |, obesidad
Il y obesidad Il en odds ratio de 2.53, 3.98, 7.65 y
8.51 respectivamente, todos con un valor p<0.05.
Si bien en este estudio no se valora odds ratio de
cada grado de obesidad, se encontré ambas varia-
bles como relacionadas (p<0.05), y de intensidad
muy fuerte (0.348), lo cual concuerda con el estu-
dio en mencién 3,

Para Lépez de Andrés y colaboradores, en su co-
horte se encontré que los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, tuvieron mayor incidencia de revi-
sién articular por luxacién de la protesis articular
(15,38% vs 13,98, p = 0,045) e infeccion de protesis
articular interna (15,04% vs 12,53%, p<0,001), que
los no diabéticos; aunque los pacientes diabéticos
tuvieron una menor incidencia de aflojamiento
(54,55 % frente a 58,15 %, p<0,001). Asimismo, en
el andlisis de regresién logistica de los factores de
riesgo de revisidn de artroplastia de cadera, se en-
contré que la infeccidon periprotésica estuvo aso-
ciada con odds ratio de 1.7, ademas la diabetes
tuvo un odds ratio de 1.14 para el desarrollo de
complicaciones postoperatorias intrahospitalarias
con intervalo de confianza del 95% (18), si bien
el estudio se realiz6 en reintervenciones y el ana-
lisis es distinto al de este estudio, se coincide en
que, hay una frecuencia importante de pacientes
diabéticos que presentan infeccion peri protésica
de algun tipo; asimismo, se estima que existe una
relacion entre diabetes mellitus y las complicacio-
nes post operatorias (p<0.001) con una intensidad
fuerte (phi= 0.249).

Los resultados son extrapolables Unicamente a la po-
blacion del nosocomio referido, asimismo existen va-
riables no medidas que podrian generar confusién.

De acuerdo al modelo metodoldgico, se buscé des-
cribir y establecer correlacién entre variables, por lo
que se sugiere realizar modelos en los que se pueda
realizar inferencias causales.

Conclusiones

1) Existe relacién entre las comorbilidades ( obe-
sidad, diabetes mellitus e hipertensidn arterial)
y la presencia de complicaciones en pacientes
sometidos a artroplastia total de cadera en el
hospital nacional Hipélito Unanue; habiendo
una correlacién fuerte en el caso de los pacien-
tes con diabetes mellitus e hipertensién, y una
muy fuerte en el caso de los pacientes obesos.

2) El perfil epidemiolégico de los pacientes
intervenidos con artroplastia total de cadera es
el de una persona mujer, de mas de 60 afios y
con sobrepeso.

3) Lacomplicaciéon mas frecuente de los pa-
cientes intervenidos con artroplastia total de
cadera en el hospital nacional Hipoélito Una-
nue, fue la infeccién protésica de algun tipo,
aguda o crénica.
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Reporte de caso

Caso clinico

Reemplazo total de cadera tras fracaso de reducciony
osteosintesis de fractura compleja del acetabulo

Dr. Victor Diaz Guerrero 1
1 Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Essalud.

Introduccion

La reduccidn abierta y la fijacion interna de las frac-
turas acetabulares son el gold standard en el trata-
miento de estas lesiones complejas. A pesar de una
reconstruccion anatdémica, definida como menor o
igual de Tmm de desplazamiento, por cirujanos de
trauma ortopédico experimentados, la artrosis pos-
traumatica se da en un 12 a 67% de pacientes 1,2.

La artroplastia total de cadera después de una reduc-
Cidn abierta y fijacién interna de una fractura aceta-
bular es un procedimiento demandante que requie-
re de una adecuada planificacién preoperatoria. Se
debe evaluar:

1 Sospecha de infeccién,

2 Cambios en la articulacion después de la fractu-
ra: deformidad, defectos éseos y no unidn,

3 Problemas con el implante de fijacion interna:
no remover hasta hacer una remocién parcial
o total, cuidando de no lesionar estructuras
neurovasculares y

4 Estabilidad mecénica y biolégica del compo-
nente acetabular.

En nuestro medio, el trauma pélvico acetabular es
cada vez mas frecuente y son pocos los cirujanos
de trauma ortopédico que tienen experiencia en el
manejo de este tipo de lesiones. Creemos que las
complicaciones son frecuentes por reducciones im-
perfectas y poca familiaridad con la anatomia del
acetabulo y por ende con los implantes de fijacién
interna.

Reporte de caso

El paciente es un varén de 41 anos de edad que acude
por consulta externa con un tiempo de discapacidad

de 3 meses. Antecedente de una fractura de acetédbu-
loizquierdo tipo transversa con compromiso de pared
posterior, de acuerdo a la clasificacién de Letournel y
Judet. Mecanismo de trauma, caida de altura aproxi-
madamente 3 metros impactando en cadera del lado
de la lesion. Intervenido por un cirujano local tras
tiempo de trauma de 4 semanas, quien le realiz6 una
reduccién abierta y osteosintesis con placas y tornillos
mediante abordaje posterior. Paciente fue visto en
consultorio a las 8 semanas de su cirugia.

Al momento de la evaluacion, es traido en silla de
ruedas aquejado de dolor en regién inguinal con
irradiacion a region glutea asociado a crujido al mo-
ver la cadera. Deambula con ayuda de muletas, pero
apoyando peso en el miembro inferior sano. Ade-
mas, refiere que tras la cirugia quedd imposibilitado
de dorsiflexionar el pie y presenta intenso dolor por
debajo de la rodilla hasta el pie que le impide dormir
porque es mas intenso en las noches.

Al examen fisico, se aprecia una cicatriz de un abor-
daje posterolateral en cadera izquierda, sin signos
inflamatorios. Dismetria de miembros inferiores
con acortamiento de miembro inferior izquierdo en
aproximadamente 3cm, e hipotrofia muscular de
gluteos. Al rango de movilidad de la cadera, limita-
cién importante por dolor, con crujido asociado. Im-
posibilidad para la dorsiflexion del pie e hipoestesia
en dermatomas del cidtico popliteo externo. Pie y
tobillo aumentados de volumen.

Los estudios radiogréficos (figura 1) muestran una
secuela de fractura de acetdbulo con alteracién im-
portante de su anatomia (disrupcién de linea iliopu-
bica e ilioisquiatica en region acetabular transtectal
con importante defecto de pared posterior) y falla de
los implantes utilizados en la osteosintesis, ademas
de tener luxada la cadera hacia posterior con impor-
tante dafo de la cabeza del fémur.

S P OT REVISTA DE LA SOCIEDAD PERUANA DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

indice

25



Caso clinico

REVISTA SPOT | ANO 5 | VOLUMEN 5 | SEPTIEMBRE 2023

El estudio tomogréfico de pelvis (figura 2), confirma
lo evaluado en los estudios radiograficos. Pone mas
en evidencia los defectos 6seos y la arquitectura
complicada de un acetdbulo mal reconstruido .

Figura 1. Imdgenes radiogrdficas preoperatorias anteroposterior
(AP) (A), proyeccion obturatriz (B) y alar (C)

Figura 2. Cortes axiales de las imdgenes tomogrdficas preoperato-
rias. Las imdgenes A y B muestran la orientacion transversa del trazo
acetabular con ausencia de consolidacion y el gran defecto 6seo pos-
terosuperior. Ademds se observa una articulacién incongruente con
la cabeza del fémur deformada y luxada hacia posterior. Las imdge-
nes Cy D muestran la parte inferior acetabular con el defecto poste-
rior extendido hasta involucrar significativamente el isquion.

Con marcadores inflamatorios (PCRy VSG) en el limi-
te superior de la normalidad, se plantea realizar una
cirugia en 02 tiempos:

1 Retiro de material de osteosintesis + colocacion
de espaciador de cemento 6seo medicado +
toma de muestras de cultivo y

2 Recontruccién de cétilo + implante protésico.

Técnica quirargica
Primer tiempo quirurgico

1 Posicion decubito lateral.

2 Abordaje posterolateral ampliado distinto a
incisién previa y toma de muestra para cultivo
tras apertura de fascia. Desbridamiento de
remanentes de musculo gluteo menor. Se iden-
tific obturador externo y cuadrado femoral.

3 Exposicion de fémur proximal, observandose
deformidad y dafo del cartilago de la cabeza
del fémur.

4  QOstetomia transcervical, retiro de cabeza del
fémur y exposicion del acetabulo.

5 Identificacién del nervio cidtico y neurlisis.

6 Extraccion de tornillos y placas de reconstruc-
cién. Retiro de fragmentos 6seos no viables.

7 Trazo transverso del acetabulo no moévil, esta-
ble. Defecto éseo posterosuperior importante.

8 Reconstruccion de defecto dseo, utilizando
cabeza femoral como autoinjerto y fijacion con
placa de reconstruccién de 3.5mm.

9 Se coloca una bola de cemento éseo con anti-
bidtico en acetédbulo.

El objetivo principal de este primer tiempo quirdrgico
fue hacer una valoracion de la anatomia distorsionada
por la fractura y la intervencién quirdrgica previa.

Intraoperatoriamente, se corroboré un dafo severo se
la cabeza del férmur con denudacion del recubrimien-
to cartilaginoso y deformidad importante de la misma
(Imagen 3).

Se considera que uno de los puntos criticos es la iden-
tificacion del nervio cidtico antes de proceder a rese-
car el tejido fibroso formado y hacer la remocién de
los implantes, con el objetivo de evitar un dafo por
iatrogenia. Tras una diseccion cuidadosa se identifico
y se realizd una neurdlisis.

En este caso el material de osteosintesis fue retirado
en su totalidad por estar totalmente aflojados con
algunos tornillos sueltos. Ademas se extrajeron frag-
mentos 6seos desvitalizados (pared posterosuperior).

Caso clinico

Figura 3. Imagen intraoperatoria tras exponer el férmur proximal.
Cabeza femoral (flecha verde), cuello femoral (flecha azul) y trocdnter
menor (flecha negra).

Figura 4. Imagen intraoperatoria tras exponer el acetdbulo. Liga-
mento transverso (linea roja), cotilo cartilaginoso (linea negra), trazo
transverso de fractura del acetdbulo (linea azul) y defecto de pared
posterior (linea verde).

Con retractores en columna anterior del acetabulo y
escotaduras ciaticas se logré una exposicién adecua-
da del acetdbulo (imagen 4). Se verific6 movilidad
del trazo de fractura y se valoro la zona de defecto
para proceder a la reconstruccion.

Se usd la cabeza femoral como autoinjerto estructu-
ral, dando la forma correspondiente del defecto y fi-
jandola con una placa de reconstruccion (imagen 5).
Trazo de fractura fue cruentizado e impactado con
autoinjerto 6eso morcelizado.
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Figura 5. Imagen radiogrdfica postoperatoria tras el primer tiempo
quirdrgico.

Segundo tiempo quirurgico

Con evolucion favorable de herida operatoria y culti-
vos negativos, se realizé el segundo tiempo quiridrgi-
co tras 7 dias del primero.

1 Posicion decubito lateral.

2 Apertura de heriday acceso a articulacion.

3 Exposicion de fémur proximal y reostetomia
transcervical.

4 Extraccion de bola de cemento 6seo con anti-
bidtico de acetabulo y exposicién del mismo
con retractores tipo hohmann.

5 Fresado de acetdbulo en centro de rotacién
dando la anteversiéon y abduccién correspon-
diente, tomando como referencia el ligamento
transverso. Se tuvo que lateralizar la placa de
reconstruccion retirando el tornillo proximal
y aflojando el tornillo inferior. Se fresé hasta
46mm dejando lecho cruento. Se aumenta esta-
bilidad de la placa agregando 01 tornillo 3.5mm
bicortical a proximal y otro a distal.

6 Impactacion de la copa Depuy Gription 48mm
(porosidad 58-68%, diametro 200-240um, coefi-
ciente de friccién 1.1-1.3, titanio puro) logrando
un buen agarre. Fijacién de copa con 01 tornillo
de 6.5mm. Impactacién del inserto de polietile-
no ATLRX didmetro interno 32mm + 1. Se logra
cobertura de la copa de un 60%.

7  Exposicion del fémur proximal y presentacién
para trabajar canal medular. Fresado hasta 13
en la anteversién correspondiente. Colocacion
de véstago Corail no cementado con offset
lateralizado.

8 Lacadera queda estable y se logra la simetria de
miembros inferiores con cabeza femoral 32 +1.

9 Cierre de herida.
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Figura 6./magen radiogrdfica postoperatoria tras el segundo tiempo
quirdrgico.

Discusion

El tratamiento de las fracturas de acetdbulo son un
reto para el cirujano ortopédico, ya que suponen ge-
neralmente traumas de alta energia, con patrones de
fractura complejos. La restauraciéon de la anatomia
de la cadera es el objetivo principal de la reconstruc-
ciény estd directamente relacionado con los resulta-
dos funcionales 2,3.

El fracaso en la reconstruccion del acetabulo tras una
fractura esta descrito en la literatura, pero en pacien-
tes con osteopenia marcada y con importante con-
minucién, particularmente cuando hay compromiso
de la ldmina cuadrildtera 4.

Este es el reporte de un caso en el cual no se hizo
una reduccién y una estabilizacién apropiada de una
fractura compleja, con un abordaje aparentemente
mal realizado (por la cicatriz que presenté el pacien-
te al momento de la evaluacién), lo que deja entre-
ver la falta de experticia del cirujano.

La lesién del nervio cidtico pudo ser explicada por
la tension del nervio tras la luxacion posterior de la
cabeza del fémur junto al estallido de la pared pos-
terior, o como consecuencia de una manipulacién
durante el acto quirurgico.

Como protocolo de manejo pensando siempre en
la posibilidad de una infeccion, los marcadores in-
flamatorios tipo PCR y VSG, estuvieron dentro de los

parametros de normalidad. No signos inflamatorios
en la herida operatoria.

Tras la valoracién inicial del paciente para el manejo
de la complicacién, el planteamiento quirdrgico en
dos tiempos estuvo justificado principalmente para
determinar directamente la secuela, lo que implicala
valoracién del defecto éseo para la reconstruccion,
todo lo cual se hizo dificil de evaluar en el estudio
tomografico por el artefacto creado por el material
de osteosintesis.

Con los hallazgos operatorios de un dafo severo de
la cabeza del fémur y del acetabulo, se indicé un re-
emplazo protésico total de cadera no cementado.
Dado que el problema era el acetdbulo, lo que se
buscé fue restituir el stock 6seo que nos permita la
fijacion de una copa hemiesférica microporosa en la
orientacion correcta.

En el intraoperatorio se verificd que no habia movi-
lidad del trazo de fractura y teniamos un déficit im-
portante de pared posterior que se extendia desde
la regién posterosuperior hasta el isquion.

Técnicas estandarizadas de una artroplastia total
de cadera de revisidon, como el uso de copas mul-
tiorificios (multihole) e injerto 6seo, pueden ser
adecuadas para el tratamiento de fracturas aceta-
bulares simples, sin embargo métodos de recons-
truccion mas complejos como los constructos
tipo cup cage pueden ser necesarios en fracturas
mas complejas 5,6. Independientemente de la
técnica, el objetivo del procedimiento quirdrgico
es lograr una fijacion del componente acetabular
que sea suficiente para permitir al paciente una
movilizacién con carga total sin el riesgo de que
la copa se mueva o comprometa la longevidad
del implante 7,10.

En este caso realizamos una técnica combinada
de osteosintesis y reemplazo (imagen 6). En un
articulo de técnica quirurgica sobre reemplazo
articular y osteosintesis en fracturas de acetabulo
(8), mencionan que son importantes dos puntos
de referencia 6seos para la estabilidad del com-
ponente acetabular: la parte ésea subcondral
unida a la espina iliaca anteroinferior y la parte
6sea subcondral unida al isquion; y que la pared
anterior y la pared posterior adyacente a la emi-
nencia iliopectinea no son criticas para la estabi-
lidad del componente acetabular. De acuerdo a
los hallazgos intraoperatorios de nuestro pacien-
te, optamos por restaurar el defecto 6seo pos-

Caso clinico

terior en toda su extension, utilizando la cabeza
del fémur resecada como autoinjerto y fijdndolo
con una placa de reconstruccién de bajo perfil de
3.5mm premoldeada. En el siguiente tiempo re-
constructivo, se trabajé el acetdbulo de acuerdo
a lo descrito, impactando una copa microporosa
de tres orificios (trihole) logrando la estabilidad
del componente con un contacto 6seo en un
60%. Se logro el objetivo de colocar la copa en
una posicién biomecdanica 6ptima (inferior y me-
dial en lugar de superior y lateral) para optimizar
la durabilidad del implante sin comprometer la
rigidez de la fijacion ®'%. En cuanto a la cobertura
de la copa, se ha descrito que con la introduccién
de componentes hemiesféricos acetabulares con
alto coeficiente de fricciéon y alta porosidad, se
logra una estabilidad rigida con solo un 50% de
contacto éseo 9.

El paciente en mencioén tras la cirugia definitiva de
reemplazo, presenté una infeccion de herida opera-
toria (secrecién seropurulenta), que requirié de una
limpieza quirurgica al quinto dia postoperatorio, tras
lo cual evolucioné favorablemente. En el acto in-
traoperatorio de limpieza quirdrgica, se observé un
compromiso superficial (plano subfacial son secre-
cién serohemitica, a diferencia del plano epifascial,
donde habia pus y grasa licuefacta). Los cultivos rea-
lizados salieron negativos, sin embargo en manejo
conjunto con infectologia dado hallazgos intraope-
ratorios, se decidié coberturar con ATB vancomici-
na y cefatazidima por al menos 2 semanas. Agregar
ademas que DAIR fue realizado de acuerdo a técnica
habitual: lavado plano por plano, se luxé la cadera
pero no se cambid inserto ni cabeza femoral y des-
bridamiento amplio.

Se indicé apoyo de peso progresivo en el miembro
inferior operado. A los 3 meses postoperatorio, no
presenta dolor en la cadera operada y deambula
por cuenta propia con cierto grado de dificultad. De
acuerdo a la aplicacién de la escala Harris Hip Score
validada al espafol "V, en cuanto al dolor mejoré de
10 pts a 44 pts y en cuanto funcionalidad mejoré de
0 pts a 33 pts. PCR en 5 Y VSG en 10, dentro de para-
metros normales.

Dolor neuropético secundario a la lesién del nervio
cidtico fue tratado con gabapentina, habiendo desa-
parecido al momento del control (3 meses) y funcion
motora fue recuperada significativamente.

Radiograficamente el control a los 3 meses (imagen
7), sin signos de aflojamiento u otra complicacion.
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Figura 7. Imagen radiogrdfica postoperatoria a los 3 meses. Antero-

posterior de pelvis (AP) (A) y axial (B). No signos de aflojamiento.

Conclusion

El presente caso describe el manejo de una compli-
cacioén quirurgica de una fractura de acetabulo com-
pleja en un paciente relativamente joven, en el que
se resalta la técnica quirdrgica de reemplazo protési-
co mas osteosintesis, enfatizando en la biomecanica
de los componentes protésicos y el restablecimien-
to de los defectos 6seos para lograr una estabilidad
que permita al paciente una movilidad precoz.
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Introduccion

El astragalo o tallus es un hueso corto que se arti-
cula superiormente con los extremos distales de la
tibia y peroné, inferiormente con el calcaneo y ante-
riormente con el navicular formando la articulacion
universal del retropié 2, Debido a esto, aproxima-
damente el 60% de su superficie estd cubierta por
cartilago articular. Asimismo, su irrigacion tenue es
proporcionada por ramas de la arteria tibial poste-
rior, la arteria dorsal del pie y la arteria peronea .

Con respecto al tarso, el astradgalo es el segundo hueso
mas comun en fracturarse luego del calcaneo ©%. No
obstante, suincidencia es muy baja y se aproxima que
representan entre el 0.1% y 0.85% de todas las fractu-
ras del cuerpo ©9, Seguin su taxonomia, el 49.01% de
las fracturas astragalinas son de cuello, 25.4% son de
cuerpo y 17.6% son de cabeza ”. A pesar de su baja
incidencia, las fracturas talares estan asociadas a una
alta morbilidad debido a complicaciones del tejido
circundante, artritis del tobillo, artritis subtalar y, debi-
do a su tenue irrigacién, puede desencadenarse una
necrosis avascular . Aun mas complicadas, a pesar
de que su incidencia oscila entre el 20 a 25% de todas

las fracturas astragalinas, son las fracturas abiertas as-
tragalinas debido a su alto riesgo de infeccion hasta
del 41.2%, dafo masivo de tejidos blandos, ligamen-
tos e incluso de la carilla articular .

Hasta la fecha no existe un consenso 6 guias definiti-
vas para el manejo de las fracturas abiertas astraga-
linas asociadas a luxacion ©. Debido a la bibliografia
limitada y su baja incidencia, presentamos un caso
de fractura de cuerpo astragalino con luxacion tibio-
astragalina, subastragalina, astragalonavicular y su
manejo quirurgico.

Reporte de caso

Paciente femenina de 30 afos de edad ingresa al
hospital por el Servicio de Emergencia - Unidad de
Trauma- Shock con un tiempo de enfermedad de 09
horas. Familiar refiere que paciente viajaba como
pasajera (copiloto) en auto cuando son impactados
por la puerta del copiloto por otro vehiculo. Paciente
presentd atrapamiento de miembro inferior derecho
y consecuente trastorno del sensorio.
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Figura 1. Fractura expuesta de Astrdgalo

Al examen fisico se evidencia paciente en aparente
regular estado general, ventilando espontaneamen-
te a FiO2 ambiental. Impotencia funcional en miem-
bro inferior derecho. Paciente portadora de férula
suropodalica en miembro inferior derecho y herida
cubierta con gasas.

Se evidencia deformidad evidente en tobillo, heri-
da contusa en regién medial de tobillo derecho de
aproximadamente 10 cm, con exposicion tendinosa
y fragmento 6seo, llenado capilar menos a 2 segun-
dos (Figura 1). Actitud en flexion de los 5 dedos del
pie derecho (Figura 2).

Se le realiza tomografia de cabeza, térax, abdomen,
pelvis y miembros inferiores. Se evidencia fractura
de vértebra C3-C4, manejada por Neurocirugia. Se
evidencia luxacién tibioastragalina, subastragalina,
astragalonavicular y fractura de cuerpo de astragalo
Hawkins tipo IV (Figura 3).

Se infiltra con anestesia local y se procede a reducir
con maniobras siendo frustras hasta en 03 oportuni-
dades. Se realiza lavado con abundante cloruro de
sodio y clorhexidina. Se colocan puntos de afronte
en herida y se decide programacién para reduccion
de luxofractura de astragalo en sala de operaciones
de emergencia.

Ingresan a sala de operaciones de emergencia por la
noche. Se logra reducir articulacion tibio astragalina
pero no la articuacién subastragalina. Se colocan 02
clavos kirschner de anterior a posterior para mante-
ner reduccién (Figura 4).

Paciente es intervenida quirirgicamente por el servi-
cio de neurocirugia para tratamiento de fractura cer-
vical. Al alta de su servicio, luego de 03 semanas pasa
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Figura 2. Actitud de flexion podalica

Figura 3. Radiografia de Luxo fractura Astragalina
a. vision radiogrdfica anteroposterior,
b. vision lateral

Figura 4.

a Servicio de Traumatologia donde le se le realiza la
cirugia definitiva.

Se procede a realizar abordaje medial sobre herida
previa, ademas de abordaje de seno del tarso en re-
gion lateral. Se retira tejido fibrético interpuesto. Se
evidencia ruptura total de ligamento deltoideo. Se
realiza reduccién tibioastragalina y subastragalina.
Se colocan 02 tornillos canulados de 4.1 sin cabeza
de anterior a posterior, de distal a proximal. Ademas
se deja clavija kirschner de calcaneo hacia astragaloy
se repara ligamento deltoideo. Al terminar la cirugia
se coloca bota de yeso. Durante el seguimiento a las
6 semanas se retiré el clavo kirschker que mantenia
reducida la articulacién subastragalina. Se mantuvo
la inmovilizacion con bota de yeso por 3 meses. Se
indicé tomografia de tobillo donde se evidenciaba
puentes 6seos en foco de fractura de astragalo, no se
evidencia indicio de pseudoartrosis. Aqui se decide
retiro de bota de yeso y se autoriza carga parcial con
inicio de terapia fisica y rehabilitacion.

Discusion

Las fracturas de astrdgalo son patologias raras que
se presentan en lesiones con mecanismos de trauma
de alta de energia, siendo reportado una incidencia
de menos del 1% de todas las fracturas seguin los
pocos estudios que existen con respecto a su epi-
demiologia?, las cuales estan asociadas a un pobre
pronosticoy alta tasa de complicaciones; siendo mu-
cho mas raras las fracturas expuestas el cual es repor-
tado en aproximadamente el 20% de las fracturas de
astragalo, como es el caso mostrado por Buza, J. Ay
colaboradores ™.

El cuello del astragalo es la zona mas afectada en las
fracturas de astragalo en un 50% con un mecanismo
de trauma no muy bien definido, que sin embargo se
plantea la hipétesis de una dorsiflexion forzada del
pie que impacta con la parte anterior del pilén tibial
y que puede producir disrupcion de los ligamentos
interéseo calcaneoastraglino y la parte posterior
de la capsula de articulacién tibioastragalino y que
conduce a una subluxacién o luxacién del astragalo
como se encuentra intraoperatoriamente en el caso
clinico ",

Clasicamente se ha descrito que la reduccién en for-
ma pronta y anatémica ante una luxacion subastra-
galina o tibioastragalina disminuye en gran medida
los complicaciones como la osteonecrosis y artrosis

Caso clinico

en la articulacion subtalar; sin embargo otros facto-
res pueden estar involucrados, como ser una fractu-
ra expuesta y la conminucion a nivel del cuello del
astragalo, por lo tanto en el caso presentado el pre-
sentar ambos factores, a pesar de no demostrarse la
presencia de osteonecrosis 0 no-unién a los 6 meses
de evaluacién, existe muy altas posibilidades de de-
sarrollar artrosis postraumatica reportados hasta en
un 49% de los casos en estudios con seguimiento de
2 afos y que aumenta hasta 81% en estudios supe-
riores a este periodo de tiempo (12,

Se han descrito diferentes tipo de osteosintesis para
la fijacion interna de las fractura de cuello de astra-
galo; sin embargo, el uso de dos tornillos ha demos-
trado superioridad con respecto a la estabilidad en
comparacién de uso de placas ¥, siendo de prefe-
rencia el uso de tornillos canulados, los cuales segun
un estudio biomecdanico de analisis tridimensional
desarrollado por Zhengrui F, et al "%, indica que la
maxima tension y la mejor distribucion de las cargas
se encuentra en colocacién de los tornillos canula-
dos desde anterior a posterior y en forma paralelas
entre siy perpendicular al trazo de fractura.

Asimismo se recomienda el uso combinado tanto
del abordaje posterolateral y posteromedial para
una mejor visualizacion del trazo de fractura y mejor
manejo en la manipulacién de fragmentos éseos y
por consiguiente mayor probabilidades de una re-
duccién anatémica de la lesion 2,

La inusual forma de presentacion del presente caso,
con pocos casos reportados, constituye un reto para
los cirujanos ortopedistas de pie y tobillo, en donde
se intenta una reduccién anatémica del patrén de
fractura con caracteristicas de alto riesgo de compli-
caciones, y que sin embargo en el control postopera-
torio el paciente presenta una recuperacién adecua-
dadelaarticulacion del tobilloy porlo tanto se hace
hincapié en la importancia de una adecuada reduc-
cién anatémica y congruencia articular y un oportu-
no tratamiento con el uso de osteosintesis adecuado
con el objetivo de disminuir en la medida de lo po-
sible los efectos negativos en este tipo de lesiones.

Es preciso mencionar que aun es necesario el segui-
miento del paciente en sus controles respectivos
para el manejo de las posibles complicaciones cré-
nicas que se pueda desarrollar y que son muy pro-
bables en presentarlas, debido a la complejidad de
la fracturay el grado de compromiso de partes blan-
das, como ya se comenté anteriormente respaldado
por la literatura con respecto a su epidemiologia.
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Reporte de caso

Tratamiento Quirurgico de Tuberculosis Activa de Cadera,
con luxacion espontanea de las mismas

Elio Filomeno Garcia, Alfredo Chiappe Barchi, Gustavo Cotrina, Guillermo Araujo Espinoza

Meédicos Traumatélogos de la Clinica Anglo Americana

Autor: Elio Filomeno Garcia
e.filomenog@hotmail.com

Resumen

La tuberculosis (TBC) y su presentacién osteoarticu-
lar, a pesar de ser poco frecuente, mantiene su pre-
valencia a nivel global. Presentamos el caso de un
paciente con afectacion tuberculosa osteoarticular,
extrapulmonar diseminada en mufeca izquierda y
en ambas caderas, con luxacion

espontanea de las mismas. En nuestro caso, el ger-
men fue identificado con el examen de biologia
molecular GeneXpert MTB/RIF obtenido de tejidos
y liquidos de la tumoracién en mufeca izquierda
que le ocasiond destruccion articular asi como una
destruccion articular severa de ambas caderas por lo
cual se realiz6 un rescate con Artroplastia total de
cadera no cementada en dos tiempos junto a una
terapia de sostén de farmacos antituberculostaticos.
Esto permitié realizar una recuperacion exitosa de la
salud y funcionalidad de la paciente.

Abstract

Tuberculosis and its osteoarticular presentation,
despite being rare, mantains its global prevalence.
We present a case of a patient with disseminated
osteoarticular tuberculosis affecting both hips, with
spontaneous dislocation, as well as its presentation
in the left wrist. In our case, the pathogen was iden-
tified using the GenXpert MTB RIF molecular biolo-
gy test on fluids and tumor tissue from the left wrist
which caused joint destruction. The hips were suc-
cessfully rescued through a two-stage uncemented
total hip arthroplasty, accompanied by a one year
course of antituberculostatic drugs. This led to a suc-
cessful recovery of the patient’s health and functio-
nality of both hips.

Introduccion

La tuberculosis (TBC) osteoarticular es una locali-
zacion infrecuente de las formas diseminadas de
la enfermedad tuberculosa . Su incidencia, segun
las distintas series, oscila entre 10% y el 20% ©. La
tuberculosis coxofemoral, constituye junto con la
espondilodiscitis tuberculosa o mal de Pott y el de-
nominado tumor blanco de la rodilla, una de las lo-
calizaciones mas frecuentes de la infeccién fimica del
esqueleto 2,

En el ambito de la cirugia ortopédica el tratamiento
de laTBC se circunscribe a la reparacién de las secue-
las o al drenaje de formas purulentas . Estos pa-
cientes presentan un desafio debido a su alteracion
0seo, la posibilidad de reinfeccidn, problemas de te-
jidos blandos y su estilo de vida (mas activos que los
pacientes con artritis de edad avanzada) 2.

Presentamos el caso de un paciente con afectaciéon
tuberculosa osteoarticular diseminada en ambas
caderas, con luxacidon espontdnea de las mismas.
Ademas, se realiza la explicacién y discusion del tra-
tamiento quirdrgico definitivo de ambas caderas. El
paciente fue informado de que los datos del caso
serian enviados para su publicacién y brindé su con-
sentimiento.

Caso clinico

Mujer de 22 anos que ingresa por urgencia por
cuadro de ITU (infeccion de tracto urinario) a repe-
ticion, pérdida de peso (10 kg en 2 meses), fiebre,
sudoracion nocturna y coxalgia bilateral, la cual le
incapacitaba deambular. Asi mismo presentaba una
tumoracién en la mufeca izquierda, con dolor y dé-
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ficit funcional. Como antecedentes refiere, 8 meses
antes de su hospitalizacién, cuadro de ITU con uro-
cultivo positivo a E. coli y cervicitis aguda. Refiere
una cistoscopia en otro centro donde describen pa-
redes engrosadas con multiples lesiones, sin embar-
go, solo le prescriben tratamiento antibidtico para
ITU. En los estudios imagenoldgicos: La radiografia
de pulmones muestra condensacién apical pulmon
derecho compatible con foco neumonico. La radio-
grafia y tomografia de Pelvis evidencia luxacién de
cadera derecha, asi como aumento de la luz articu-
lar del espacio articular izquierdo (Figura 1a). La re-
sonancia magnética reporta efusion articular coxo-
femoral bilateral a predominio derecho asociada a
reaccion inflamatoria en tejidos tendinosos muscu-
lares pericircundantes, asi como erosion de cabeza
y acetabulo respectivamente (Figura 1b). En los es-
tudios de laboratorio destacan anemia, leucopenia'y
neutropenia. También presenta hipoproteinemia (<
6.40), disminuciéon de inmunoglobulinas (IGA: 9.50,
IGG: 560, IGM: 0,50) y aumentos de reactantes de

Figura 1a: Segtin examen tomogrdfico se observa luxacién de la ca-
dera derecha, asi como erosion y ampliacion del acetdbulo derecho
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fase aguda (VSG:177 PCR:18.44). Hemocultivos ne-
gativos. Puncién articular de caderas negativos. Exa-
men de Orina positivo a Escherichia colli blee. Video
broncoscopia mas lavado bronco alveolar mas aspi-
rado bronquial es negativo. Prueba de GeneExpert
de membrana sinovial de muneca izquierda positivo
a Mycobacterium Tuberculosis.

Inicialmente, se le realiza una reducciéon cerrada de
las luxaciones espontaneas de las caderas. Ambas
caderas se fijan percutaneamente con un fijador ex-
terno debido a su inestabilidad (Fig. 1c); ademas se
realiza desbridamiento y exeresis de la tumoracion
de la muieca izquierda. Tras desbridamiento pacien-
te inicia tratamiento antituberculoso con 4 drogas
segun su peso (Rifampicina 450 mg/dia + Isoniacida
250 mg/dia + Etambutol 400 mg/dia + Pirazinami-
da 500 mg/dia). El cultivo y la anatomia patoldgica
de la tumoracién de la mufieca informa resultados
positivos a Mycobacterium tuberculosis. Tras confir-
macion de diagnostico paciente cumple una primera

1b. Estudio de RMN Coxofemoral, que sugieren cambios degene-
rativos con proceso inflamatorio difuso en ambas articulaciones, a
considerar incipiente artrosis, asociado con proceso inflamatorio
articular bilateral con coleccion y luxacion de la cadera derecha, con
escasa coleccion en la cadera izquierda. Signos inflamatorios de los
musculos gltteos, aductores y pelvi-rotadores, asi como signos de
coleccion perimusculares en el vasto lateral de ambos femures

Caso clinico

1c: Reduccion incruenta y fijacion de la luxacion bilateral de ambas caderas con fijadores externos.

fase de tratamiento antituberculoso con las 4 drogas
por 4 meses y posteriormente continua una segunda
fase con isoniacida y rifampicina con la misma dosifi-
cacion hasta completar doce meses de tratamiento.
Tras junta médica para el tratamiento definitivo de la
cadera se decide optar por unas artroplastias totales
de cadera en dos tiempos. Antes del primer tiempo
se optimiza al paciente. Entre fijacién externa y pri-
mer tiempo pasaron 7 semanas. Se intervino prime-
ro la cadera derecha, debido a que parecia ser la mas
afectada y posteriormente en una segunda cirugia
se intervino la cadera izquierda.

nes.

_a

Figura 2e: Luxando la cadera izquierda se puede observar la congestion articular.

fy g. Gran erosién y pérdida del cartilago de la cabeza femoral.

V”

Las cirugias se realizaron mediante un abordaje
posterior de cadera. Al llegar a la articulacion se en-
contré sangrado profuso al abrir la cadpsula articular,
asi como una gran hiperemia del tejido sinovial, te-
jido membranoso vy fibrético, pero no se identificd
secreciéon purulenta. Al realizar la luxacién de la ca-
beza femoral se encontré grandes erosiones cartila-
ginosas de la cabeza femoral y acetabular, asi como
cartilago que se desprendia en forma laminar (Fig.2
a-g). Después de realizar una debridacién y limpie-
za con suero, jabon yodado y peroéxido de hidroge-
no en partes iguales, incluso se aplicé rifampicina

o
e

N

I3

Figura 2f. Preparacion del espaciador del
vdstago femoral con cemento y antibidticos:
gentamicina y vancomicina
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en solucion, se procedid a confeccionar un espaciador
articulado con cemento y antibiético (gentamicina +
vancomicina), la confecciéon de este espaciador se rea-
lizb con un inserto de polietileno N°44 y como vastago
femoral (por presentar canal femoral muy estrecho) se
esterilizo un véastago Heritache (vastago cementado
para caderas displasicas de Zimmer) como alma meta-
lica, recubierto con una fina capa de cemento con anti-
bioticos y cabeza de 28 mm. Durante el post operatorio
se observé una buena evolucién, comenzé a recupe-

rar la fuerza y movimientos de su cadera. A los 20 dias
tras la colocacién del espaciador articulado derecho, el
paciente sufre caida. En los exdmenes de imagenes se
evidencia aflojamiento del cemento acetabular (Fig. 3
a, b). Se decide retirada de espaciador y colocacién de
una protesis total de cadera no cementada de titanio,
con polietileno de doble cadena cruzada y cabeza de
ceramica (Fig. 3c). Cumplidos 18 meses de evolucion, se
realiza la retirada del segundo espaciador y colocacion
de la artroplastia total de cadera izquierda (Fig. 3 d,e).

Figura 3a y 3b: £n los exdmenes de imdgenes se evidencia aflojamiento del cemento acetabular, segtn la radiografia y la Tomografia espiral

multicorte.

Figura 3c: Primer reemplazo articular no cementado de la cadera derecha.

Figura 3d y 3e: Reemplazo total de cadera bilateral sequimiento final.
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Discusion.

La tuberculosis (TBC) y su presentacion osteoarti-
cular, a pesar de ser poco frecuente, mantiene su
prevalencia a nivel global ©2., El compromiso de la
cadera es el sequndo mas frecuente, y su tratamien-
to presenta controversias en relacién con su trata-
miento médico y quirdrgico @. El caso presentado
muestra a un paciente con TBC activa que presenta
un cuadro clinico florido a nivel clinico (fiebre, aste-
nia y pérdida de peso) y ademds presenta un cua-
dro llamativo osteoarticular (luxacién espontanea
bilateral de caderas y tumoracién tuberculosa en
dorso de la mano.)

En el caso de nuestra paciente con luxaciones es-
pontaneas bilaterales de las caderas, a nuestro pa-
recer, solo habia tres posibilidades quirurgicas por
realizar: Artroplastia de Reseccién (Girleston), Ar-
trodesis bilateral o ATC bilateral. Al ser una pacien-
te joveny con actividad previa a su enfermedad se
opté por ATC bilateral. Nuestras grandes preocu-
paciones fueron: El momento ideal para realizar la
cirugia, el tipo de protesis a usar, la reactivacion de
la enfermedad, asi como las altas tasas de compli-
caciones que se reportan. El momento de actuar
y realizar una ATC con TBC activa de la cadera es
controversial debido a que existe un riesgo poten-
cial de reactivacion de la infeccion “?. Se conoce
el comportamiento del M. tuberculosis frente a
los metales difiere completamente con respecto a
otros gérmenes patdgenos . Los M. tuberculosis
no crean biofilm y no son tan adherentes por lo
cual se hacen susceptibles al tratamiento especi-
fico “3, Se conoce que la Rifampicina, la cual se
usa sola o en combinacién con isoniazida, etam-
butol y pirazinamida, por tener accién intracelular
y por penetrar en el biofilm permite que la ATC en
TBC Activa tenga una buena viabilidad ?°. Bajo
este concepto, se recomienda iniciar tratamiento
preoperatorio con farmacos antituberculosos. El
tiempo recomendado es variable de 3 a 6 meses
0 esperar a que termine el tratamiento después
del ano ?¥. En nuestro caso se realiz6 tratamiento
quirdrgico, después de seis semanas de iniciado
tratamiento especifico antituberculoso con cuatro
drogas, debido a la luxacién de caderas, las cuales
eran inestables y estaban reducidas con fijadores
externos, lo cual podia ocasionar una infeccion
agregada y le ocasionaba una gran limitacién a
la paciente. No obstante, se noto en nuestro caso
tras estas 6 semanas de tratamiento una mejoria
clinica y laboratorial de la paciente (aumento de
peso y mejora en sus constantes hematoldgicas).

Caso clinico

En nuestra paciente se realizé la ATC en 2 tiem-
pos debido al complejo escenario. La mayoria de
los autores recomiendan hacerlo en dos tiempos,
ya que hacerlo en un solo tiempo es riesgoso por
el potencial de reactivacion de la enfermedad ©@.
Sin embargo, la reactivacion de la enfermedad se
observa en pacientes sin diagnostico previo y sin
haber recibido tratamiento especifico preopera-
torio seguin lo recomendado “*. En la TBC activa
de cadera, la ATC en asociacidén con un desbrida-
miento extensivo y una farmacoterapia especifi-
ca es un procedimiento seguro, proporcionando
alivio del dolor y mejora funcional de la cadera
©, Cabello y col, reportaron un caso de TBC de
cadera que recibié tratamiento médico por 6
meses y luego se realizé ATC no cementada en 2
tiempos, poniendo énfasis en un desbridamiento
prolijo sequido con una terapia antituberculosa
por un aio . Kimy cols, describen resultados de
ATC cementada en 23 pacientes, con TBC activa
en una evolucién de 4.7 ahos con un periodo de
espera que va desde 3 meses a 45 afnos entre la
infeccion y la artroplastia. Se presentaron 6 casos
de reactivaciéon, con resultados funcionales fa-
vorables, concluyendo que la ATC es una opcion
de tratamiento ®. Zeng y col, enfatiza, asi como
la mayoria de los autores, la recomendaciéon de
realizar la ATC en dos tiempos . En nuestra opi-
nion optimizar al paciente y realizar la ATC en 2
tiempos es preferible en estos casos, ya que te
permite controlar mejor la enfermedad.

En nuestro paciente el sequndo tiempo de la cade-
ra derecha se realizé tras 20 dias del primer tiempo
debido a una caida que tuve que le ocasion afloja-
miento del espaciador. Optamos por esta decisién
debido a que el paciente estaba con tratamiento an-
tituberculoso especifico y se habia hecho un buen
desbridamiento. Wang y col, reportaron 8 pacientes
los cuales fueron sometidos a un tratamiento anti-
tuberculoso por 6 meses, previo a la realizacién de
una artroplastia total de cadera no cementada 9.
En el seguimiento a 46 meses no se demostrd reac-
tivacion de la enfermedad, ni falla en los implantes.
Al igual que ellos nuestro paciente no presento re-
activacion de la TBC en la cadera derecha tras fina-
lizar el seguimiento de 20 meses, y posteriormente
tras finalizar el tratamiento tuberculoso se realiz6 el
segundo tiempo de la cadera izquierda. Al final del
seguimiento la paciente presenté buena evolucién,
con recuperacion de su actividad fisica y sin signos
de reinfeccion.
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La artroplastia total de cadera es a la fecha, el mejor tra-
tamiento ofrecido para los casos de destruccién avan-
zada de la articulacion de cadera incluidas la tuberculo-
sis de cadera. Los factores, que permiten obtener éxito
en esta cirugia es tener un diagndstico seguro, estable-
cer una terapia eficiente antituberculosa pre y postope-
ratoria, asi como exhaustivo desbridamiento y realizar
el procedimiento quirdrgico en dos etapas.
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Caso clinico

Reconstruccion de defecto 6seo segmentario de tibia
distal por pseudoartrosis infectada mediante técnica de
osteogénesis por distraccion mas membrana inducida

Enero 2022 - Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen

José E. Miranda Cardenas 1

1 Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Essalud.

Resumen

Las fracturas expuestas de extremidades inferiores,
pueden cursar con seudoartrosis infectada como
una complicacion.

Para el manejo de esta complicacion se aplican los
siguientes principios: reseccion radical de tejido
6seo necrotico y partes blandas circundantes des-
vitalizados, terapia antibiotica sistémica, cobertura
biolégica y reconstruccion ésea mediante osteogé-
nesis por distraccion.

Presentamos el caso de un paciente varén de 60
anos sometido a reseccion de tibia distal de 7 cm
por seudoartrosis infectada, tratado con recons-
truccién 6sea mediante osteogénesis por distrac-
cion con sistema de Fijaciéon Externa monorriel me-
dial mas colgajo sural.

La ultima evaluacién del paciente fue luego de 2
meses del retiro del implante, y se comprobé que ha
logrado reintegrarse a sus labores y actividades coti-
dianas de manera parcial.

Palabras clave: osteogenesis por distraccion,
seudoartrosis, reconstruccion dsea, fijacion ex-
terna.

Summary

Exposed fractures of the lower extremities may pre-
sent with infected pseudoarthrosis as a complication.

Forthe management of this complication, the following

principles are applied: radical resection of necrotic
bone tissue and devitalized surrounding soft tissues,
systemic antibiotic therapy, biological coverage and
bone reconstruction by osteogenesis by distraction.

We present the case of a 60-year-old male patient
undergoing resection of the 7 cm distal tibia due to
infected pseudoarthrosis, treated with bone recons-
truction by distraction osteogenesis with the medial
monorail plus sural flap external fixation system.

The last evaluation of the patient was 2 months after
the removal of the implant, and it was found that he
has managed to partially reintegrate into his daily
work and activities.

Introduccion

La seudoartrosis en tibia se presenta con una preva-
lencia del 35%. De éstas, el 1% presentan defectos
6seos, secundarios a la propia seudoartrosis o por
cirugias de reseccién @,

Los defectos 6seos mayores a 3 cm pueden ser re-
construidos mediante técnicas de 1) Injerto autélo-
go, el cual puede sufrir de necrosis y morbilidad de
la zona dadora del injerto. 2) Peroné vascularizado,
este injerto se osteointegra en la zona del defecto, el
cual requiere un cirujano experimentado en microci-
rugia. 3) transportacion 6sea, que permite la recons-
truccion ésea ilimitada, manejo de deformidades, sin
necesidad de injerto 6seo @3,

Actualmente se realizan dos técnicas de transporta-
Cion 6sea: la de llizarov y la de DeBastiani. DeBastiani
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desarrollo un fijador monolateral rigido no trans-
fictivo, el cual permite dinamizar con el empleo de
schantz troncocdnicos, los cuales estan mas familia-
rizados con el cirujano y permite evitar el dafio de
tejidos blandos (3).

Si bien no existe un consenso de seudoartrosis in-
fectada, se empleara la definicién de seudoartrosis
como aquella fractura que, sin intervencién, no tiene
posibilidad de consolidacion. El hueso expuesto por
mas de 6 semanas, secrecion purulenta son conside-
rados como criterios de infeccion ©.

La evaluacion funcional y radioldgica, luego del tra-
tamiento de transportacion ésea, se evaluacion se-
gun el sistema de clasificacion de ASAMI @,

Reporte de caso

Se presenta el caso de un paciente varén de 60 afos
con diagndstico de seudoartrosis infectada de tibia dis-
tal con exposicion ésea. Con antecedente de fractura
expuesta de tibia distal, con fecha de trauma en marzo
2021, tratada mediante osteosintesis con placa, retiro
de material por infeccién de osteosintesis mas fijacion
externa y multiples limpiezas quirtrgicas, durante los
nueve meses previos al ingreso a la institucion.

Paciente presentaba un defecto de cobertura en
cara anteromedial de pierna (fig. 1), con exposicion
Osea, en radiografia se evidencia una no union de los
fragmentos 6seos de tibia distal con compromiso ar-
ticular (fig. 2) se clasifica como una seudoartrosis B3
segun clasificacion de Paley .

Previo al tratamiento quirurgico, se evalué el ade-
cuado estado vascular de la extremidad inferior, me-
diante angiotomografia y ecodopper arterial.

Se mantuvo sin tratamiento antibidtico, con un pe-
riodo de 2 semanas, con el fin de optimizar los resul-
tados de los cultivos intraoperatorios.

El tratamiento quirdrgico inicio con una reseccién
de la zona de seudoartrosis, hasta obtener un san-
grado puntiforme (signo de Paprika positivo), mas
reseccion de partes blandas desvitalizadas, presen-
to un defecto 6seo de 7 cm (Fig. 3), defecto de co-
bertura de 5 x 8 cm. (Fig. 4) y perdida de la articula-
cion tibioastragalina.

Se agrego un fijador externo tipo delta. Y se envié a
cultivo el foco de seudoartrosis, obteniendo un re-
sultado positivo para E. Coli BLEE.
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Figura 1: Imagen de ingreso, se evidencia exposicion ésea, con de-
fecto de cobertura.

indice

Figura 3: Defecto segmentario de 7 cm de tibia distal.

Figura 5: Colgajo Sural 49

Figura 2: Radiografia: se evidencia ausencia de consolidacion.
Seudoartrosis B3 segtin clasificacion de Paley.

Figura 4: Defecto de cobertura mas fijacion externa. Figura 6: Espaciador de cemento

SPOT SPOT
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Durante un periodo de 8 semanas, el paciente fue
sometido a 5 limpiezas quirdrgicas, mas uso de siste-
ma de succion a presidn negativa, espaciador de ce-
mento cargado de antibiético (4gr de vancomicina
por 40 gr de cemento). Se realizo de forma periédica
dosaje de PCRy VSG hasta obtener valores en el limi-
te superior, con una clara tendencia a la disminucién.
Ademads de antibioticoterapia endovenosa con car-
bapenémicos por 6 semanas.

Luego de 8 semanas, con valores normales de PCR y
VSG, se realizo un colgajo sural (Fig. 5), mas coloca-
cion de espaciador de cemento (Fig. 6).

El espaciador de cemento permite la induccién una
membrana con gran vascularidad, la cual favorece la
osteointegracion de la zona de anclaje, luego de rea-
lizar la transportacion dsea.

Luego de 2.5 semanas con un colgajo sural vital, ad-
herido y sin signos de infeccién. Se coloca el sistema
de transportacion ésea, mas el retiro de espaciador.

Fig. 7 Radiografia anteroposterior y lateral, luego de transportacion dsea.
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Luego de 7 dias, periodo de latencia, se inicia la trans-
portacién 6sea a una velocidad de 1 mm/dia. Una
vez logrado la transportacién ésea hasta el astragalo,
se decidié recolocar el sistema de alargamiento con
dos objetivos:

1) Obtener un adecuado eje anatémico del hueso
regenerado,

2) Realizar una artrodesis tibioastragalina, median-
te un abordaje anterior de tobillo y cruentiza-
cién del foco de anclaje tibio — astragalino.

Por un periodo de 8 meses (fase de neutralizacion), a
partir de la colocacion del sistema de transporte éseo,
se mantuvo el sistema bloqueado; periodo en el cual
el paciente realizo deambulacién con apoyo parcial.

Se retir6 el sistema de transportacién, luego de 8
meses y con 4 corticales de 2 mm de espesor, en
radiografias anteroposterior y lateral. Con un indice
de curaciéon de 1.5 (meses/cm hueso reconstruido)
(Fig. 7).

Se anadié una bota tipo Walker, como medida de protec-
cion y apoyo parcial con el uso de dos muletas axilares.

A los dos meses, de retiro el sistema de transporta-
cién, paciente habia logrado reiniciar sus actividades
laborales y cotidianas de forma parcial, libre de dolor
y sin signos de infeccion. Con resultados excelentes
Oseo y funcional en la escala ASAMI.

Discusion
La osteogénesis por distraccion o llamada callotasis,

es una técnica que permite alargar/transportar seg-
mentos 6seos. Consta de las siguientes fases:

1) Osteotomia.

2) Fase de latencia.

3) Fase de distraccion.

4) Fase de neutralizacion @,

Luego de realizar una osteotomia de baja energia, se
mantiene un periodo de latencia de 7 a 10 dias. Lo
cual permite la organizacién del hematoma.

La fase de distraccion se realiza a la velocidad de 1
mmy/dia. La cual puede ralentizarse en caso de dolor,
contracturas musculares, mala formacién de callo,
afectacion vascular o nerviosa. O podria acelerar en
caso se evidencie una consolidacion prematura @,

La fase de neutralizacion, se inicia una vez lograda
la longitud deseada, se bloquea el fijador, permi-
tiendo el apoyo parcial, con el fin de lograr la osifi-
cacion del callo.

La fase de dinamizacién, en el cual el fijador se colo-
ca en modo dinamico. La dinamizacién incrementa
el grosor del hueso facilitando la corticalizacion ©.

El indice de curacion es el tiempo en meses, en el
cual se logra obtener un cm de hueso regenerado
corticalizado. Este indice tiene un rango de 0.67 - 3.3
meses/cm ™, el cual es un valor aproximado que per-
mitira calcular un tiempo estimado del tratamiento.

No existe un consenso en la definicién de no unién o
unién retrasada. Se emplea la definicién como aque-
lla fractura que, sin intervencién, no tiene posibili-
dad de cicatrizacion. El hueso expuesto desprovisto
de periostio durante mas de 6 semanas y presencia
de drenaje purulento son indicadores de infeccion ©.

En estudio previos Giannikas KA. encontré que los
resultados funcionales suelen ser 6ptimos en pa-
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cientes en quienes se habia transportado un seg-
mento 6seo en la tibia distal ©.

Conclusion

La seudoartrosis infectada es una posible complica-
cién en fracturas expuestas de miembros inferiores.
La cual se asocia a un desbridamiento inicial insufi-
ciente, comorbilidades del paciente, lesiones vascu-
lares cronicas o agudas y lesiones neuroldgicas.

En el presente caso se realizd un desbridamiento am-
plio de hueso necrético y partes blandas desvitaliza-
das hasta obtener tejidos vitales. Posteriormente se
cubrié la ulcera con un colgajo sural y posteriormen-
te se realizé la reconstruccion ésea.

La aplicaciéon de estos principios y en este orden, per-
mitieron evitar recidivas de infeccidn, ausencia de do-
lor y reincorporacién del paciente a su vida cotidiana.

Consideramos muy importante el manejo multidis-
ciplinario (cirugia vascular, traumatologia, cirugia
plastica y microcirugia, infectologia) de los procesos
infecciosos complejos en extremidades para obte-
ner resultados favorables.
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Reglamento de la Revista SPOT

La revista SPOT tiene por finalidad difundir el
conocimiento cientifico principalmente médico
relacionado con la especialidad , expresar expe-
riencias, estimular la publicacién y ser un medio
de comunicacién.

Las contribuciones que se presenten a la revista pue-
den pertenecer a las siguientes secciones: Editorial,
notas al editor, trabajos de investigacion, articulo de
revision, casos clinicos, historia, semblanzas.

. NORMAS PARA LA
PRESENTACION DE ARTICULOS

La revista SPOT se edita de acuerdo a los “Requeri-
mientos uniformes para los manuscritos remitidos a
las Revistas Médicas”y normas de Vancouver.

NORMAS GENERALES

Los articulos enviados para su publicacién deben
cumplir las siguientes normas de presentacién:

- Tratar temas relacionados al area bio-psico-mé-
dico-social de la Salud.
«  Seroriginales e inéditos.

Los autores deben leer las Normas de Publicacién de
trabajos en su totalidad. Los trabajos serdn redac-
tados en espanol, tipo de letra Times New Roman,
tamano de fuente 12 picas, a doble espacio y con
margenes de 25 mm.

Cada componente del manuscrito debe empezar en
pagina aparte. Las paginas deben numerarse en for-
ma consecutiva.

ENVIO DE ARTICULOS

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

DOCUMENTACION OBLIGATORIA A PRESENTAR El
autor de manera obligatoria deberd adjuntar a su ar-
ticulo los siguientes documentos:

1) Carta dirigida al Editor de la SPOT, solicitando la
evaluacion de su articulo.

2) Declaracion Juraday autorizacidn para publicar,
debidamente llenada y firmada por los autores,

reconociendo que el articulo presentado es pro-
piedad intelectual y que no ha sido publicado,
ni presentado para evaluacién en otra revista

3) Contribuciones de autoria. 4) Declaracion 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 referird a los articulos
publicados en el mismo numero de la revista o trata-
ran de un tema de interés segun la politica editorial.

Articulo original: Articulos de investigacién inédito
sobre una materia relacionada con el campo cienti-
fico, técnico, humanistico o ético deontoldgico de la
medicina. Tiene la siguiente estructura: resumen en
espanol e inglés con un maximo de 300 palabras; pa-
labras clave, introduccién, material y métodos, resul-
tados, discusién y referencias bibliograficas.

Original breve: Son productos preliminares de in-
vestigaciones en curso o informes que por su im-
portancia merecen ser difundidas. Tiene la siguien-
te estructura: resumen no estructurado, palabras
clave, introduccion, el estudio, discusion y referen-
cias bibliograficas (limite: 150 palabras resumen,
200 palabras de contenido, cuatro figuras o tablas
y veinte referencias).

Articulo de revisién: Sintetiza, analiza y actualiza
un tema del campo de la medicina. Son solicitados
por el Comité Editorial. Deben redactarse segun el si-
guiente esquema: Resumen en espafiol e inglés, con
un maximo de 250 palabras; palabras claves. Desa-
rrollo del tema. Referencias bibliogréficas

Caso clinico: Descripcion y discusion de un caso in-
terés medico o quirdrgico diagnoéstico, que ejemplifi-
quen una patologia, de evidente interés que amerite
su publicacion. Deben redactarse segun el siguiente
esquema: Resumen con una extensién maxima de
125 palabras. Breve introduccién, comunicacién o
caso (s) clinico(s), discusidn y referencias bibliografi-
cas. La extension total del articulo, incluyendo refe-
rencias bibliograficas, no debe ser mayor de seis (4)
paginas escritas en una sola cara. Se aceptardn como
maximo cuatro figuras y/o tablas.
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Articulo de opinion: es un escrito que se caracteriza
por la exposicién y argumentacion del pensamiento
de una persona reconocida acerca de un tema re-
lacionado con la medicina, Extensién no mayor de
cuatro (4) paginas escritas en una sola cara.

Historia: es la narracion y exposiciéon de aconteci-
mientos pasados trascendentes en el campo de la
medicina, como la historia de la primera cesarea seg-
mentaria practicada en el Peru. Extension no mayor
de 4 (4) paginas escritas en una sola cara.

Semblanza: Bosquejo biogréfico de un médico o
personaje contemporaneo, cuya labor haya tenido
particular influencia en el campo de la medicina o en
el desarrollo de la ensefianza de esta disciplina en la
USMP, en el Perud o en el mundo Extensiéon no mayor
de 2 (2) paginas escritas en una sola cara.

Carta al editor: El objetivo es enriquecer un arti-
culo publicado en la revista Horizonte Médico, en
sus dos ultimos numeros. Deben tener una exten-
sion maxima de dos pdaginas. Se aceptardan como
maximo dos figuras y/o tablas. El ndmero méaximo
de autores serd cinco y de referencias bibliograficas
no mas de 10.

CONSIDERACIONES DE FIGURAS, TABLAS E
IMAGENES

Figura: Son dibujos, mapas, fotografias, diagramas,
graficos estadisticos, esquemas o cualquier ilustra-
cién que no sea tabla.

Tabla: Deben contener la informacion necesaria,
tanto en el contenido como en el titulo para poder
interpretarse sin necesidad de remitirse al texto y te-
ner solo lineas horizontales para separar el encabe-
zado del cuerpo de la tabla.

PAGOS POR PUBLICACION DE ARTICULOS

La revista SPOT no cuenta con cargos o tasas por la
publicacion de los articulos (article processing char-
ging [APC]) enviado por los autores, ni cargos por la
recepcién de los articulos.

IV. PROCESO EDITORIAL

Los articulos serdn presentados y puestos a conside-
racion del Comité Editor, que esta conformado por
un equipo multidisciplinario de expertos miembros
destacados en investigacién. El Comité Editor deci-
dira si el articulo corresponde a la linea editorial de
la revista Horizonte Médico y si requiere pasar a un
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proceso de revision por pares, de lo contrario serd
devuelto al autor.

REVISION POR PARES

Los articulos son evaluados inicialmente de acuerdo
a los criterios de la revista SPOT, la que busca garan-
tizar la calidad e integridad de la revision de los arti-
culos a publicar; estos son evaluados por dos o mas
revisores quienes son elegidos de acuerdo a su expe-
riencia en el tema. La participacién de los revisores
en todos los casos es anénima y ad honorem.

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

La calificacion de los revisores puede ser: a) se reco-
mienda la publicacién sin modificaciones; b) debe
publicarse después de realizadas ciertas correccio-
nes y mejoras; ¢) debe rechazarse por el momento,
pero con recomendaciones para su revision y pre-
sentacion de una nueva version; d) debe rechazarse
con observaciones invalidantes.

En funcion de las observaciones realizadas por los
revisores, el Comité Editor decidird la publicacién
del articulo, su rechazo o el envio de sugerencias
al autor.

RESPUESTA A OBSERVACIONES

El autor debe enviar la versién corregida, sefalando
los cambios realizados y las respuestas a los comen-
tarios de los revisores, teniendo como plazo para res-
ponder, treinta dias.

Es potestad del Comité Editor volver a enviar el arti-
culo corregido al par revisor antes de considerar su
publicacion, si las sugerencias realizadas han sido
resueltas favorablemente, se procedera a la publica-
cion del articulo.

El tiempo promedio del proceso editorial, desde la
recepcion del articulo hasta la decision final del Co-
mité Editor, varia entre dos a cuatro meses.

PROCESO FINAL

Los articulos que son aprobados pasaran el proceso
final de edicién. Las pruebas de imprenta seran pre-
sentadas a los autores para el control del mismo; los
cambios que se puedan realizar solo seran en correc-
cion 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 versién final.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Las referencias bibliograficas corresponderan exclu-
sivamente al texto del articulo, ordenados correlati-
vamente seguin su aparicion, y se redactaran siguien-
do las Normas de Vancouver.

I1l. CONSIDERACIONES ETICAS EN
INVESTIGACION Y PUBLICACION

ETICA EN INVESTIGACION

La revista SPOT se cifie a los estdndares de ética vi-
gentes en la investigacion y publicacién cientifica,
ya sea durante el proceso de revisidn o posterior a
ello; se procederd a seguir las recomendaciones del
Committe on Publication Ethics (www.publicatio-
nethics.org).

Las formas mas usuales de faltas éticas en las publi-
caciones son: plagio, autoria honoraria o ficticia, ma-
nipulaciéon de datos e intento de publicacién dupli-
cada o redundante.

En caso de existir alguna duda y/o controversia al
respecto, estas serdn evaluadas y solucionadas por el
Comité Editor de la revista SPOT, segun lo sefalado
en las siguientes normas y organismos internaciona-
les: Declaracién de Helsinki 2013, Organizacién Mun-
dial de la Salud OMS, The Council for International
Organization of Medical Science — CIOMS, American
College of Epidemiology Ethics Guidelines, Health
Research Ethics Authority - Canada.

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD

La publicacion de los articulos en SPQOT, en sus dife-
rentes secciones; no significa que necesariamente, el
Comité Editor se solidarice con las opiniones vertidas
por él o los autores.

Reglamento de la Revista SPOT
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