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‘ Editorial

Estimado lector:

Es para mi, un honor como miembro de la edicion de la Revista Peruana de Ortopedia y
Traumatologia, érgano oficial de la Sociedad Peruana de Ortopedia y Traumatologia (SPOT),
presentar por primera vez un segundo numero dentro del marco de una gestion, en este
caso la del Dr. Victor Valladares Esquivel. Resalto lo anteriormente dicho, debido a que
es muy dificil hacer que una revista cientifica, tenga la permanencia del caso y es nuestro
compromiso, como asi sera, publicar cuatro nimeros durante la gestion del Dr. Valladares.
En esta oportunidad ustedes podran leer trabajos de investigacién de jovenes médicos,
quienes desde hace un tiempo han demostrado que son los llamados a liderar nuestra
institucién en su momento, pero desde ya mis felicitaciones por sus esfuerzos para resaltar
una especialidad tan importante como es la Cirugia Ortopédica.

En este ano que termina, es de gran valor contar con un comité cientifico de primera y
abierto. Sus miembros con los que constantemente mantenemos comunicacion de manera
moderna, como es mediante las herramientas del Internet, siempre estan dispuestos a apoyar
y aportar sus conocimientos, con gran entrega y sin ningln egoismo.

Colegas, los invito a participar de nuestro comité, el Unico requisito es ser miembro de la SPOT
en cualquiera de sus categorias y tener el gran deseo de mejorar nuestra especialidad.

Finalmente, quiero hacer un justo homenaje al maestro Dr. Joel Garay Espinoza, nuestro
director de la revista, el cual con su sabiduria y ensefanzas aporta una gran experiencia y
desprendimiento, ajustandose en algunos casos al impetu y fuerza de los jévenes miembros
de nuestro comité. Agradezco a la junta directiva de la SPOT por su apoyo al comité, sabemos
que sin el apoyo politico de los directivos nada se consigue. Igualmente, a mi esposa e hijos
por el tiempo que les robo para cumplir con una mision tan importante como es la de llevar
adelante a la SPOT.

Dr. Julio A. Segura Pérez
Secretario de Acc. Cientifica SPOT
mail: jasegura50@yahoo.com
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‘ Mensaje del Director

A las puertas de finalizar el ano 2008, es sumamente grato saludar a la gran familia de Ortopedistas y Trau-
matodlogos del Perd - SPOT con quienes hemos compartido un periodo dindmico en nuestra Sociedad,
plasmada en las sesiones del programa calendarizado de Lima y provincias y el congreso anual, cumpliendo
ampliamente el slogan “Innovacién, experiencia y trabajo en equipo”.

De abril a noviembre la Sesiones Cientificas en el Circulo Militar fue resaltada por la presencia de un Con-
ferencista extranjero, la incorporacién de miembros Asociados o Titulares, y el disfrute de una cena de
camaraderia.

En provincias se desarrollé un programa de Conferencias, Cursos y Talleres: El 30 y 31 de mayo en Huan-
cayo se realiz6 una jornada de Osteosintesis con énfasis en Fijacion externa.

Los dias 4 y 5 de julio en la ciudad de Piura dos cursos- taller en Osteosintesis y Artroplastia. Finalmente los
dias 7 y 8 de noviembre en la ciudad de Arequipa se desarrollé el curso de avances en prétesis de cadera, a
cargo integramente de Profesores Nacionales.

Estas actividades en Norte, Centro y Sur de nuestro territorio, responden indudablemente a la politica de
descentralizacion, tradicional en la SPOT desde sus inicios, cumpliendo los objetivos de la Educacion
Médica Continua.

Sin duda el acontecimiento culminante fue el XXXIX Congreso Peruano de Ortopedia y Traumatologia “Dr.
PEDRO LAJO LAZO” realizado del 10 al 13 de setiembre, en la primaveral y acogedora ciudad de Truijillo.
Esta nominacién ha sido un Justo homenaje a quien fuera su Past-Presidente e incansable organizador y
editor de nuestra revista Institucional.

La planificacion y el esfuerzo organizativo de la Junta Directiva presidida por el Dr. Victor Valladares se vié
compensado por la respuesta masiva de los asociados que llegaron de todos los puntos del territorio, al
Hotel el Golf que tuvo que ser adaptado con tres grandes salones acondicionados para lograr una adecuada
proyeccion, luz y sonido. Las casas comerciales colaboraron con los Stands de exhibicién en los breaks.

En el aspecto cientifico: se desarrollé el Il Congreso SPOT y SLAOT con la presencia de su Presidente Dr.
Oscar Varaona y presidentes de Sociedades hermanas: Drs. Carlos Suarez de Bolivia, Rodrigo L6pez de
Colombia, Carlos Bracho de Ecuador, Enrique Villalobos de México y otros Past Presidentes como el Dr. José
Castillo y Bartolomé Allende. Participaron también conferencistas invitados de Argentina, Canadd, Colombia,
Ecuador, Paraguay, Brasil, Chile, México y Estados Unidos.

Mencion especial merece el Curso de Fracturas Pediatricas organizado por el POSNA, SLAOTI y APOTI,
fue de gran nivel y concité el interés de los congresistas. Debemos agradecer el trabajo meritorio del Dr.
Jorge Sanchez del comité cientifico y la Dra. Dalia Sepulveda presidenta de SLAOTI, y los conferencistas del
POSNA: Dr. Kaye E. Wilkins, Keith Nord, Norman Ramirez, Jhon Williams y Michael G. Vitale.

Aspiramos a que esta segunda edicion de la Revista sirva para seguir estrechando los lazos de unién y cama-
raderia entre la Familia de la SPOT, y sea un vehiculo de conocimientos y avances en nuestra especialidad.
Aprovechamos la oportunidad para invitar a todos los asociados a enviar sus trabajos de investigacion para
publicacion. Estamos incluyendo el Reglamento de publicacién respectivo y asimismo esperamos ideas y
sugerencias. A nombre de la Junta Directiva y el Comité Cientifico reciban los mejores deseos para las fiestas
navidenas, y hacemos votos para que el ano 2009 sea con ventura, salud y éxitos.

Dr. Joel Garay E.
Past Presidente SPOT
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Seguridad del Paciente en
Cirugia Ortopedica

La seguridad del paciente, es considerada como
un conjunto de estructuras o procesos organiza-
cionales que reducen la probabilidad de eventos
adversos (EAs). Esto como resultado de la expo-
sicion al sistema de atencién médica a lo largo
de enfermedades y procedimientos. (Agency for
Healthcar Quality and Research).

La seguridad del paciente, involucra a todos los
elementos de la cadena de atencién a la salud
(Gobierno, instituciones hospitalarias, profesiona-
les de la salud, pacientes y familiares). Se conside-
ra que al menos el 75% de los incidentes en medi-
cina, son consecuencia de fallas en los procesos y
un 25% corresponde a la estructura.

Es importante reconocer que las especialidades
quirtrgicas, en donde incluimos la ortopedia y
traumatologia, son las areas donde se concentran
el mayor nimero de EAs, siendo en algunos casos
de especial gravedad. Los estudios mas impor-
tantes, desarrollados en EEUU, Canada, Australia,
Inglaterra, Espafa, entre otros, muestran que una
proporciéon importante de EAs estaban relaciona-
dos con el procedimiento quirdrgico. Estos hechos
estan condicionados por diversos factores, como
son: la complejidad de las cirugias, la interaccion
de muchos profesionales, el uso de variadas tec-
nologias, el trabajo bajo presién de tiempo etc.
Pero es importante resaltar que entre el 40% al
60% de los EAs quirurgicos son prevenibles.

Se dice que la ignorancia médica es la mayor fuen-
te de error, esto por desconocimiento del procedi-
miento que vamos a realizar (29%) y por desco-
nocimiento del paciente (18%). (Harvard School of
Public Health - JAMA - 1995 - 5 de Julio).

Pero se producen muchos errores por:

Dr. Julio A. Segura Pérez
Secretario de Accion Cientifica

Sociedad Peruana de Ortopedia y Traumatologia

¢ Por falta de formacién médica.
¢ Por falta de entrenamiento.
e Por incapacidad de concentracion.

Pero las instituciones responsables de la salud, co-
meten un serio error, al permitir ejercer la profesion
a un profesional no suficientemente formado, o con
falta de practica o entrenamiento, o con incapaci-
dad para concentrarse. El médico que no estudia
1 6 2 horas diarias temas de su especialidad, en
poco tiempo estara atendiendo pacientes con los
conocimientos de ayer, lo que constituye sin lugar
a dudas, una falta a la ética profesional.

Colegio Médico del Pert y Sociedades Médico
Quirurgicas suscriben Lista de Verificacion para
la Seguridad Quirdrgica de la Organizacion
Mundial de la Salud

El Colegio Médico del Peru viene impulsando la
Campana Nacional por la Atencién de Calidad y
Seguridad del Paciente. Como parte de la misma,
se han desarrollado un conjunto de iniciativas asu-
midas por el Consejo Nacional de Salud, que inclu-
yen el trabajo conjunto con proveedores de salud,
instituciones formadoras, sociedades médico cien-
tificas y asociaciones de pacientes.

SEGHRIDAR,



Presidentes

Existen en la actualidad un conjunto de problemas
de seguridad en cirugia que estan relacionados a
eventos adversos, tales como: oblitos, cuerpos ex-
tranos olvidados o retenidos, cirugia del lado equi-
vocado, cirugia innecesaria, infecciones de herida
operatoria y reacciones adversas a los anestésicos.

Para la reduccion de eventos adversos en cirugia
en los hospitales se requiere de procedimientos
operativos estandarizados. La Lista de Verificacion
para la Seguridad Quirdrgica, de la Campana “Ci-
rugia Segura Salva Vidas” de la Alianza Mundial
por la Seguridad del Paciente, se basa en la idea
de actuar como un recordatorio para verificar “al
paciente correcto, el sitio correcto y el procedi-
miento correcto”.

El gran desafio para nuestro Sistema Nacional de
Salud, el Colegio Médico del Peru, la Academia
Peruana de Cirugia, las sociedades cientificas de
cirujanos, anestesidlogos y las organizaciones de
atencion a la salud es, si podemos ser el primer
pais de América Latina en aplicar la Lista de Verifi-
cacion para Seguridad Quirdrgica.

La Lista de Verificacion para la Seguridad Quirurgi-
ca no es posible aplicarla en establecimientos de
salud con personal insuficiente, cirujanos, aneste-

sidlogos y otros profesionales de salud, y sin dis-
poner de equipos o insumos apropiados. Por ello
la iniciativa de cirugia segura en el Peru, debe estar
integrada dentro de una estrategia nacional de me-
joramiento de la calidad en salud y de la atencién
quirdrgica en particular, que incluya el equipamien-
to de los quiréfanos de acuerdo a las normas técni-
cas nacionales e internacionales.

Por lo expuesto, en el marco de la Campana por
la Calidad de Atencién y Seguridad del Paciente,
el Colegio Médico del Peru y las Sociedades Cien-
tifico Quirurgicas suscriben la Lista de Verificacion
para la Seguridad Quirldrgica de la Organizacion
Mundial de la Salud como parte de la campana
“Cirugia Segura Salva Vidas” y se comprometen
a hacer los mayores esfuerzos para que sea im-
plementada ampliamente en todo el pais, con el
apoyo de los componentes del Sistema Nacional
de Salud, MINSA, EsSalud, Sanidades de FFAA y
PNP y el sector privado, avanzando en el disefio e
implementacién de un Programa Nacional de Aten-
cién Quirdrgica de Calidad con estandares, guias
de decisiones, objetivos, metas y busqueda de re-
sultados significativos, medibles y sostenibles.

Lima, 15 de julio del 2008

Dr. Julio Castro Gémez
Decano Nacional
Colegio Médico del Pert

Dr. Victor Valladares Esquivel
Presidente de la Sociedad Peruana de
Ortopedia y Traumatologia
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Pseudoartrosis Atroficas del

Féemur Distal

RESUMEN

Antecedentes: El objetivo del estudio fue analizar
retrospectivamente los resultados del tratamiento
de las pseudoartrosis atréficas, asépticas y meta-
fisarias del fémur distal con fijacién interna mas in-
jerto éseo autélogo en nuestra institucion.

Materiales y Métodos: Se revisaron 12 (doce)
pacientes tratados quirdrgicamente por pseudoar-
trosis del fémur distal en nuestra instituciéon entre
enero 2005 vy julio de 2007. Se evalud: tipo de
fractura, tratamiento inicial recibido, tiempo entre
la fractura y la pseudoartrosis, movilidad preope-
ratoria y tratamiento final realizado. El tiempo de
consolidacion fue evaluado radiologicamente y se
empleé el HSS Knee Rating Scale para evaluar los
resultados funcionales.

Resultados: El patrén fracturario inicial correspon-
dié en 10 casos a AO Cy en 2 a AO A3. 7(58,3%)
fueron inicialmente fracturas expuestas. El tiempo
promedio entre la fractura y la pseudoartrosis fue
12 meses. Se empled Clavo Placa 95 en 6(50%)
casos, Placa Condilea Bloqueada en 5(41,5%) y
DCS en 1(8,5%) caso. Se utiliz6 injerto 6seo au-
télogo en todos los pacientes. Los 12 pacientes
consolidaron en promedio en 4,5 meses (4 — 7 me-
ses). El HSS Knee Rating Scale mejoré de 48 a
81 puntos en el postoperatorio. No se presentaron
complicaciones.

Conclusiones: La fijacion interna rigida mas auto-
injerto 6seo asociado a una rehabilitacion precoz
controlada permite una alta tasa de éxitos en el tra-
tamiento de las pseudoartrosis del fémur distal.

Palabras Claves: Pseudoartrosis, fémur distal, in-
jerto éseo.

Dr. Bartolomé Luis Allende Nores
Dr. Andrés Fernandez Chavez

INTRODUCCION

Una Pseudoartrosis se establece cuando han
transcurrido 6 meses desde la injuria y/o la fractura
no muestra signos de consolidacién por un perio-
do de 3 meses consecutivos. (9)

Puede clasificarse segun las caracteristicas 6seas
en 3 tipos principales: Hipertroficas o Hipervascu-
lares, Atréficas o Avasculares y Normotrdéficas. (6)
Segun el grado de contaminacion en Sépticas o
Asépticas.

La causa exacta de la Pseudoartrosis es descono-
cida, pero hay factores locales y sistémicos que
contribuyen a su desarrollo. Entre los factores
sistémicos tenemos entre otros, el estado nutri-
cional y metabdlico del paciente, la salud general
y el nivel de actividad, el consumo de alcohol y
tabaco. (9)

Entre los factores locales tenemos: Fracturas ex-
puestas, infectadas, conminutas, fijacién inade-
cuada, periodo insuficiente de inmovilizacién, en-
tre otros. (9)

La pseudoartrosis se presentan en el 0 — 4% del to-
tal de fracturas supracondileas del fémur (3), poco
frecuente por ser ésta una zona de hueso esponjo-
S0 y con buena vascularizacion. (2)

Generalmente se producen secundarias a una
fractura expuesta severa con conminucion y pérdi-
da 6sea segmentaria, otras por infeccion después
de una fijacion interna o posterior a una osteotomia
supracondilea en osteoartritis de rodilla. (3)

Suelen ser de dificil solucién y se caracterizan por
presentar clinicamente una desviacién en varo y
extension del miembro afectado, asociado a una
disminucion del rango de movimiento de la rodilla.
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Otra dificultad es el pequeno tamano del fragmen-
to distal y un pobre stock éseo, lo cual dificultan la
estabilidad de la osteosintesis.

Se asocian a una alta tasa de complicaciones
como pseudoartrosis persistente, rigidez de rodilla
o malalineamiento. (14)

En general el tratamiento de las pseudoartrosis
aumenta en complejidad segun la probable causa
de éstas. Las pseudoartrosis hipertréficas suelen
ser tratadas con fijacion estable de los fragmentos;
en cambio las pseudoartrosis atréficas requieren
ademas de la estabilizacion, decorticacion e injerto
0seo para una adecuada consolidacion. (9)

Entre las opciones de tratamiento de las pseudoar-
trosis del fémur distal tenemos una placa estable
(clavo-placa, DCS o placas condileas bloqueadas);
una doble placa o clavos intramedulares bloquea-
dos, mas injerto éseo. (9)

Existen pocos reportes publicados respecto al tra-
tamiento de las pseudoartrosis del fémur distal.
(2,3,4,8,11)

El objetivo del presente estudio fue analizar retros-
pectivamente los resultados del tratamiento de las
pseudoartrosis del fémur distal con fijacion interna
mas injerto 6éseo autdlogo en nuestra Institucion
durante el periodo de Enero de 2005 a Julio de
2007.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo en el Sanato-
rio Allende de las pseudoatrosis atréficas del fé-
mur distal operadas entre Enero de 2005 y Julio
de 2007.

Pacientes:

El criterio de inclusién fue la presencia de pseu-
doartrosis atréficas y asépticas metafisarias del fé-
mur distal, 9cm o menos proximal a la articulacion
de la rodilla. (2)

Se evallo el tipo de fractura inicial: cerrada o ex-
puesta, el grado de conminucién, y la etiologia.

Se agruparon segln sexo, edad, se evalu6 el
tiempo transcurrido desde la fractura hasta el tra-
tamiento actual, el tratamiento recibido sea orto-
pédico o quirdrgico, el tipo de implante utilizado,
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el nUmero de cirugias previas, el tratamiento final
para la pseudoartrosis, y se realizé un seguimiento
postoperatorio para evaluar resultados y complica-
ciones.

Se realizd una evaluacién preoperatorio clinica y
radiografica completa de los pacientes.

Técnica Quirdrgica:

El tratamiento utilizado en los pacientes fue el si-
guiente: Paciente en posicién supina, con ayuda
de intensificador de imagenes, sin torniquete, se
utilizé un abordaje anterolateral amplio que permi-
te buena visualizacién del fémur (Con osteotomia
de la TAT en 03 casos), se retiraron los implantes
segun sea el caso, se observé el grado de consoli-
dacion, se realiz el debridamiento — decorticaciéon
y apertura del canal medular, se envio a cultivo el
tejido de pseudoartrosis, se realinearon los frag-
mentos éseos y se estabilizé con: Clavo-placa de
95, Placa condilea bloqueada o DCS y se colocé
injerto 6seo autdlogo en todos los casos.

Profilaxis antibiotica fue utilizada en el preoperato-
rio y por 48 a 72 horas en el post-operatorio.

Tratamiento Postoperatorio:

Profilaxis antitrombética con HBPM por 21 dias
postoperatorio.

El manejo postoperatorio fue: Rehabilitacién con
ejercicios isométricos del cuadriceps en el posto-
peratorio inmediato. Maguina de movimiento pasi-
vo continuo a las 24 horas y hasta el alta de inter-
nacion; la carga de peso progresiva fue iniciada
a la 10a semana y carga de peso total a las 16
semanas si existia evidencia radiografica de con-
solidacion dsea.

Todos los pacientes fueron evaluados clinica y
radiograficamente a las 3, 10, 16, y 24 semanas
postoperatorio o hasta el alta traumatolégica.

Para evaluar el resultado clinico del paciente se
empled el Hospital for Special Surgery (HSS) Knee
Rating Scale para evaluar la movilidad y funcion de
la rodilla. (5)

RESULTADOS

Doce (12) pacientes fueron tratados quirdrgica-
mente en nuestra instituciéon con el diagnostico de
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pseudoartrosis atréfica aséptica del fémur distal.
De los cuales 8(66%) fueron de sexo masculino y
4(34%) de sexo femenino.

El promedio de edad de los pacientes fue de 47,7
anos (24 — 77 anos).

7(58,3%) pacientes presentaron fractura expuesta
inicialmente, 10(83%) pacientes tuvieron una frac-
tura (AO) tipo C: 5 C1, 3C2y 2 C3; y 2(17%) de
tipo AS.

11 fracturas fueron inicialmente de alta energia,
solo 1 paciente de 77 anos, femenino fue por trau-
matismo de baja energia y correspondia a una
fractura AO AS. (Tabla 1)

El tratamiento recibido previo fue ortopédico en
2(17%) casos y quirargico en 10(83%) casos:
5(41,5%) pacientes fueron tratados inicialmente
con DCS, 2(16,5%) con Placa condilea, 2(16,5%)
con enclavado endomedular y 1(8,5%) con Tutor
externo. (Tabla 1)

Todas las pseudoartrosis correspondian al seg-
mento metafisario distal del fémur; el componente
intrarticular de las fracturas AO C estaba consoli-
dado.

El tiempo promedio transcurrido entre la fractura y
el tratamiento final recibido fue de 12 meses (4 — 21
meses) y el nimero promedio de cirugias previas
fue de 2,3.

Se presentd acortamiento de la extremidad afec-
tada en todos los pacientes en promedio de 2.8
cm. (1.5a5cm.) y presentaron deformidad en varo
9(75%) pacientes.

El arco de flexion de rodilla preoperatorio fue de
50 grados

En el tratamiento quirirgico se empled el distractor
femoral en 7(58,3%) casos y la torre de compre-
sién en 5(41,7%) casos.

La osteosintesis se realizd con Clavo-placa 95
en 6(50%) casos, Placa Condilea Blogueada en
5(41,5%) y DCS en 1(8,5%). Se empled injerto
0seo autdlogo en todos los pacientes.

Los 12(100%) pacientes con pseudoartrosis con-
solidaron, el tiempo promedio de consolidacién
fue de 4,5 meses (04 — 07 meses).

El tiempo de seguimiento promedio fue de 9 me-
ses (6 - 30 meses).

El resultado funcional fue evaluado con el Hospital
for Special Surgery (HSS) Knee Rating Scale, don-
de en el preoperatorio se obtuvo 48 puntos en pro-
medio (43 — 58) y este mejord en el postoperatorio
a 81 puntos (65 — 95).

Ninguno de los pacientes presentd infeccion y
no fue necesario realizar reintervenciones en esta
serie.

DISCUSION

Las pseudoartrosis de la region supracondilea del
fémur no son muy frecuentes (0 — 4%) por ser ésta
una zona metafisaria y con buena vascularizacion
(1); sin embargo son de dificil manejo y se asocian
a una alta tasa de complicaciones. (14)

La mayoria de pseudoartrosis de fémur distal se
presenta en fracturas expuestas inicialmente (40
-60%) segun reportan otras series. En nuestro es-
tudio 58,3% pacientes presentaron inicialmente
una fractura expuesta.

La indicacion para la fijacion interna con injerto
0seo fue la pseudoartrosis atréfica aseptica y me-
tafisaria de fémur distal asociada con falla de la
osteosintesis y osteopenia severa o defecto déseo
unicortical mayor de 2cm del sitio de la pseudoar-
trosis. (14)

Evaluamos una serie de 12 casos de pseudoartro-
sis atroficas asépticas durante el periodo de es-
tudio, la gran mayoria manejados inicialmente en
otra institucién (10/12 casos).

El rango de edad fue muy variable de 24 — 77 afos
con una media de 47,7 anos.

El mecanismo de fractura fue un traumatismo de
alta energia en el 92% de los casos y el tratamiento
inicial recibido fue diverso.

El implante usado para la fijacién interna definiti-
va fue Clavo Placa 95 en 6 (50%), Placa Condilea
Bloqueada en 5 (41,5%) y DCS en 1(8,5%) caso,
segln la planificacién preoperatorio de cada pa-
ciente.

El tiempo de consolidacion fue de 4 — 7 meses con
un promedio de 4,5 meses. El 100% de casos con-
solidaron y ningun paciente presenté complicacio-
nes hasta el momento actual del estudio.

El rango de movilidad de la rodilla mejoré notable-
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mente de 50 grados en el preoperatorio a 100 gra-
dos promedio en el postoperatorio.

El HSS Knee Rating Scale mejoré de 48 a 81 pun-
tos en promedio en el postoperatorio.

Existen pocos estudios publicados sobre el trata-
miento de éstas pseudoartrosis, todos correspon-
den a series pequenas de casos.

Jurgens y col. publicaron un articulo donde eva-
lban las ventajas y desventajas de los diversos ti-
pos de fijacion interna y externa en el tratamiento
de las pseudoartrosis post-traumaticas del fémur y
la tibia, concluyeron que debido a la buena vascu-
larizacién y cubierta de partes blandas, la fijacion
interna es mejor en pseudoartrosis de fémur. El fija-
dor externo solo debe utilizarse si la osteogénesis
por distraccion es necesaria en estas pseudoartro-
sis. (7)

Vallier y col. publicaron un trabajo realizado en 46
fracturas tratados con placa condilea bloqueada,
de los cuales: en 9 (cirugia adicional) aporto injerto
oseo (autologo o heterologo a 10 semanas post-
osteosintesis. Como complicaciones reportaron: 1
Infeccion profunda y 6 Fallas del material de osteo-
sintesis (13%): 2 Fracturas de Placa y 4 rupturas de
tornillos distales. (13) Sus conclusiones fueron: Po-
ner injerto temprano en fracturas con conminucion
metafisaria, modificaciéon de la placa: Orientacion
de tornillos (Proximal a distal y posterior) y Placa
mas fuerte en region de falla. Los nuevos implan-
tes no suplen los principios basicos del manejo de
una fractura.

Hailer y Hoffmann presentaron 1 caso de pseu-
doartrosis de fémur distal tratado con la placa LISS
mas injerto 6seo medial y lateral, con buen resul-
tado. (4)

Bellabarba y col. realizaron un estudio de 20 pa-
cientes con pseudoartrosis de fémur distal; trata-
dos con placa lateral (Clavo placa, placa condilea
o placa condilea bloqueada), mas injerto 6seo en
las pseudoartrosis atroficas y oligotroficas. Inicial-
mente 9 fracturas fueron extrarticulares y 11 intrar-
ticulares; 18 con conminucion metafisaria, y 7 ex-
puestas. Seguimiento promedio 23 meses, y todas
consolidaron en un promedio de14 semanas. (2)

Chapman y Finkemeier presentaron 18 pseudoar-
trosis de fémur distal, 17/18 pseudoartrosis fueron
atréficas. 12 fueron inicialmente expuestas. Utiliza-
ron doble placa en 13 casos, una placa lateral en
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4,y solo tornillos en 1. Aumentaron la osteosintesis
con Autoinjerto dseo en todos los casos. Los 18
casos consolidaron, pero un paciente tuvo que ser
re-revisado por falla del material de ostosintesis.

(3)

Wang y Weng publicaron un estudio de 13 pseu-
doartrosis de fémur distal tratadas con osteosintesis
(clavo placa, placa condilea o clavo endomedular)
mas tablas de aloinjerto oseo mas hueso esponjo-
so autologo. El tiempo promedio de consolidaciéon
fue de 5 meses, y el HSS knee store mejoro de 20
a 71 puntos postoperatorio. (14)

Martinez presenté un trabajo sobre tratamiento de
fracturas de fémur distal utilizando el Tornillo Dina-
mico Condileo (DCS), de 58 fracturas solo se pre-
sentaron 2 casos de pseudoartrosis y en los casos
donde se utilizd injerto dseo, las fracturas consoli-
daron en menor tiempo.(10)

Por otro lado Pao y Jiang presentaron 3 casos de
pseudoartrosis de fémur distal en pacientes ancia-
nos con osteoporosis, tratados con clavo intrame-
dular retrégrado con buenos resultados. (11)

Koval y col presentaron 16 casos de pseudoartro-
sis de fémur distal tratados con clavo intramedular
retrégrado bloqueado. Solo 4 (25%) consolidaron
al cabo de 17 meses, y 9 pacientes mantuvieron
persistente la pseudoartrosis. Los autores no reco-
miendan el uso de clavo intramedular para tratar
las pseudoartrosis de fémur distal. (8)

Beall y col publicaron un estudio donde trataron 11
pacientes con pseudoartrosis supracondileas de
fémur utilizando injerto 6seo mas clavo de Kunts-
cher a través de la rodilla, en 10 pacientes la frac-
tura consolidé con buenos resultados.(1)

Los trabajos realizados con clavos endomedulares
dan buenos resultados en el tratamiento de fractu-
ras agudas del fémur distal; pero no se han encon-
trado buenos resultados en el tratamiento de las
pseudoartrosis de ésta region.

Saridis y col. reportaron 13 casos de pseudoartro-
sis infectadas del fémur distal, tratados con fijacion
externa con tecnica de llizarov, obteniéndose bue-
nos resultados.(12)

Nuestro tratamiento enfatiza preservar la vascula-
rizacién ésea y colocar injerto éseo autdlogo en
cantidad adecuada en todos los casos, el tipo de
implante que usamos esta en relacién al tipo de
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fractura, y la calidad y cantidad de hueso distal re-
manente. Una adecuada planificacién preoperato-
ria y un control postoperatorio estricto son funda-
mentales para el éxito del tratamiento.

Las limitaciones del presente estudio son el niUme-
ro de casos presentados y la ausencia de un grupo
control de pacientes.

Recomendamos realizar un abordaje anterola-
teral amplio que permita ver toda la articulacion.
Un adecuado debridamiento de partes blandas y
fibrosis. Preservar la circulacion ésea, realizar una
fijacion interna rigida con adecuada seleccion del
implante, colocar autoinjerto 6seo y realizar una re-
habilitaciéon precoz controlada.

Ningun implante puede dar estabilidad prolongada
si no hay contacto o regeneracion 6sea. Si bien el
clavo placa de 95 proporciona mayor estabilidad
que la placa condilea bloqueada, seria mas estable
contar con un implante que combine: clavo placa,
compresion, tornillos bloqueados y divergentes.

Concluimos que la fijacién interna rigida mas au-
toinjerto corticoesponjoso en adecuada cantidad
asociado a una rehabilitacién precoz controlada,
permite una alta tasa de éxitos en el tratamiento
de las pseudoartrosis atréficas y asépticas de la
regién metafisaria del fémur distal.

Tipo Fx Fx. Mecanismo Tto. Inicial Tiempo Tto. Tiempo Rango Movi-
Caso Edad (AO) Expuesta Pseudoar- recibido de union lidad
trosis Post - Qx.

1 24 C1 S| Acc. Moto Tutor Externo 9m Placa condilea 5m 0-95
blogueada

2 29 C2 NO Acc. Moto DCS 15m Clavo Placa 95 3.5m 0-120

3 57 C1 NO Politx. Ortopédico 12m DCS 5m 0-125

4 58 C2 S| Politx. Ortopédico 6m Placa condilea 4m 0-115
bloqueada

5 77 A3 NO Caida de altura DCS 4m Placa condilea 4m 5-95
bloqueada

6 60 C3 S| Politx. Placa condilea 8m Clavo Placa 95 5m 0-100

7 60 C3 NO Politx. Placa condilea 11m Clavo Placa 95 3.5m 0-100

8 28 A3 S| Acc. Moto Clavo anterdgrado 15m Placa condilea 4m 0-120
bloqueada

9 55 C1 NO Caida de altura DCS 18m Clavo Placa 95 m 5-100

10 38 C1 S| Acc. Laboral Clavo retrégrado 20m Placa condilea 4.5m 5-120
bloqueada

11 34 C1 S| Acc. Moto DCS 21m Clavo Placa 95 3.5m 0-125

12 53 C2 S| Acc. laboral DCS 16m Clavo Placa 95 4m 0-110
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Caso Clinico

Pseudoartrosis Atrofica de fémur distal

Coloca Clavo Placa + Autoinjerto con tornillo de

Pac. Vardn, 302, PO 1ano, varo 302
compresion

|
[

i
3

FE

4 meses Post-operado
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Lesion de Esquina
Posterolateral de Rodilla:
Medicion Radiografica en Estrés

RESUMEN

Obijetivo: Presentar los resultados de la medicion
radiografica en estrés de rodilla en lesiones de
esquina posterolateral de la misma.

Material y Métodos: Se tom¢ radiografia en estrés
segun el método de Chong Bum Chang y cols.
en seis (6) pacientes, tanto en rodillas con lesién
de esquina posterolateral como en la contralateral
sana. Se compard las medidas de ambas.

Resultados: La diferencia entre los promedios de
las mediciones de las rodillas afectadas y las sanas
es significativa, con mayor distancia entre lineas en
las afectadas.

Conclusion: Esta técnica de medicion es un
método que ayuda al diagnostico de lesion de
esquina posterolateral de rodilla.

1. INTRODUCCION

Las lesiones de la esquina posterolateral de la
rodilla presentan un problema terapéutico en
cuanto a su diagnéstico y a su manejo. Muchas
veces, su asociacion con lesiones de ligamento
cruzado posterior o anterior representan una
causa de falla en el manejo de las primeras tanto
por falta de reconocimiento como por la dificultad
de su reconstruccién.

Las estructuras anatomicas involucradas han sido
ampliamente descritas por los investigadores'?
(a pesar de la diferencia de nomenclaturas),
exacerbando la importancia estructural como
estabilizadores estaticos del ligamento colateral
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lateral, ligamento popliteoperoneo y tenddn
popliteo® y su rol funcional cono estabilizadores
primarios del varo y rotacién externa, tanto en
estudios de tensién aislada como de seccién
controlada de estructuras®>9,

La lesidon aislada de la esquina posterolateral
de rodilla es rara, el mecanismo de lesion mas
importante es lalesién deportiva, seguido de caidas
y accidentes de transito. Las elecciones aisladas
ocurren por un impacto en la region posterolateral
con la rodilla casi en extensibn completa. La
hiperextensionyvaro producidos causandisrupcion
de las estructuras de la esquina posterolateral. Las
lesiones combinadas mas frecuentes incluyen
lesion del ligamento cruzado posterior y/o anterior,
asi como lesiones meniscales(?.

Los pacientes con lesién de esquina posterolateral
presentan dolor en interlinea medial, lateral o
region posterolateral. Al examen se encuentra
dolor a palpacion en la esquina posterolateral o en
la cabeza del peroné. Puede encontrarse genu varo
y marcha anormal con impulso en varo en la fase
de bipedestacion. Las maniobras especificas para
lesién de esquina posterolateral son el recurvatum,
el test de dial a 30° y 90°, el cajon posterolateral y
el cajon posterior, asi como el pivot shift reverso y
el varo forzado a 30°(2),

La radiografia de rodillas y la resonancia magnética
son los mejores examenes por imagenes para el
diagnodstico de lesién de esquina posterolateral.
La radiografia convencional en estrés descrita
por Chong Bum Chang y colaboradores® es al
momento el examen auxiliar mas objetivo para el
diagnostico de estas lesiones.
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El objetivo del estudio es presentar los resultados
de la mediciéon realizada mediante dicha técnica
radiografica para determinar lesion de esquina
posterolateral de rodilla.

2. MATERIALES Y METODOS:

Entre 2007 y 2008 seis (06) pacientes con lesion
documentada de esquina posterolateral al
examen clinico fueron evaluados por la Unidad de
Artroscopiay Rodilla del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins — EsSalud, Lima, Perd, mediante
examen clinico (maniobras de cajon posterolateral,

recurvatum, dial 302 y cajon posterior). Asimismo
se busco evidencia clinica de presencia de lesiones
o deformaciones asociadas. Ninguno de estos
pacientes presento lesion bilateral.

Se tomé en ellos radiografia de estrés como ha
propuesto Chong Bum Chang y cols”: se sostiene
el miembro en 302 de flexién de rodilla, rotacion
tibial externa maxima, estrés en valgo de rodilla
y rotacién interna de cadera de 209; el rayo se
dirige hacia la rodilla con inclinacién caudal de 102
respecto de la tibia (Fig. 1 A-C). La radiografia se
realizé tanto en el lado afectado como en el lado
sano.

Fig. 1: Posicion y medicién de la radiografia en estrés: A) 302 flexion de rodilla; B) rotacion externa tibial maxima, estrés en valgo y
rotacion interna 202 de cadera, C) El rayo incide 102 caudal respecto del plano de la tibia; D) medicién de la distancia radiogréafica
(ver texto).
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La medicion se realizé segun el método de los au-
tores: se traza una linea vertical tangente al céndilo
lateral del fémur y otra (paralela) tangente al platillo
tibial lateral. La distancia final es aquélla existente
entre ambas lineas (Fig. 1-D). Se compard la difer-
encia de las mediciones entre el lado afectado y
el lado sano mediante test de Wilcoxon con un in-
tervalo de confianza del 95% (p < 0.05) mediante
programa calculador en linea (pagina web del In-
stituto de Ciencias Fonéticas, Amsterdam, Paises
Bajos).

3. RESULTADOS

El promedio de edad de los seis (06) pacientes
evaluados es de 38 anos (25 a 44 anos), de los

cuales una (14.3%) es mujer. Cinco rodillas
(71.5%) fueron derechas. El tiempo promedio
entre la lesiéon y la evaluacion radiografica es de
38.7 meses (21 a 71). De los seis pacientes, cinco
(71.5%) presentaron lesién de ligamento cruzado
posterior y uno (14.3%) de cruzado anterior. Un
caso de lesién de ligamento cruzado posterior y
aquél de ligamento cruzado anterior habian sido
operados de dichas lesiones previamente a la
evaluacion radiogréfica.

El promedio de la medicion de las rodillas afectadas
(ver tabla) segun la técnica descrita es de 10.5 mm
versus un promedio de 3.8 mm en las no afectadas
(W=21, p=0.002165).

Rodilla afectada Rodilla sana
Caso 1 14.1 3.2
Caso 2 11.8 4.7
Caso 3 7.2 2.5
Caso 4 8.6 4.1
Caso 5 9.1 3.3
Caso 6 12 4.8

Tabla: Valores de medicién de las rodillas estudiadas

)

Fig. 3: Un caso de medicién donde se aprecia la diferencia de las mediciones entre el lado afectado (derecho) y el sano

(izquierdo
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4. DISCUSION

Antes de la descripcidn de esta técnica no existia en
la literatura una técnica fidedigna para cuantificar
y demostrar con imagenes lesion de esquina
posterolateral de rodilla. En el estudio realizado por
Chong Bum Chang y colaboradores® el resultados
promedio de la medicién en pacientes con lesion
de esquina posterolateral es menor que el nuestro;
sin embargo lo que si guarda consistencia es la
diferencia significativa entre rodillas afectadas y
sanas (que en el caso del estudio mencionado se
hace comparando con controles sanos).

Hay que notar, sin embargo, que muchos de
estos pacientes presentan lesiones combinadas
de esquina posterolateral y de ligamento cruzado
posterior; lo cual puede contribuir al aumento de la
magnitud medida. En el estudio indice que hemos
mencionado, la diferencia de medicion entre
pacientes con lesién de esquina posterolateral y
aquéllos con lesién de ligamento cruzado posterior
es significativa, siendo mayor en los primeros.

5. CONCLUSIONES

La técnica de medicién radiogréafica en estrés de
las lesiones de esquina posterolateral de rodilla
prueba ser un método que ayuda a confirmar
el diagndstico clinico de lesién de esquina
posterolateral de rodilla.
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Tratamiento de Lesiones del

Anillo Pélvico

Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2004 - 2007

RESUMEN

Objetivo: Evaluar el tratamiento de las fracturas
de pelvis a través de los diferentes métodos de
tratamiento.

Material y Metodos: Es un estudio descriptivo
transversal de 19 pacientes tratados con fracturas
de Pelvis en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza
desde enero 2004 a enero 2007.

Resultados: De acuerdo a la clasificacién de TILE
1 fue del tipo A2, 10 tipo B y 8 del tipo C. El grupo
mas vulnerable fue de 20 a 50 anos , 58% fueron
del sexo femenino, 13 recibieron tratamiento
quirtrgico: 9 RAFI, 4 fijacién interna.

Conclusiones: El tratamiento quirdrgico de las
fracturas de pelvis es el tratamiento mas frecuente
en el presente estudio.

PALABRAS CLAVE: fractura de pelvis, pelvis.

INTRODUCCION

En los ultimos 10 anos el manejo de las lesiones
del anillo pelviano se han modificado de manera
significativa, en la medida en que aumento la su-
pervivencia de victimas de accidentes automovilis-
ticos determinando una mayor participacién de los
cirujanos ortopedistas.

En 1988 Tile efectud una revisién de 248 pacientes
con lesiones del anillo pelviano y observé que las
fracturas estables se asociaron con menos compli-
caciones a largo plazo, desde entonces y debido
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a los resultados insatisfactorios asociados con el
tratamiento conservador renacié el interés por el
tratamiento quirdrgico de las fracturas de pelvis.

En la actualidad se dispone de escasa informacion
sobre el tratamiento y la evolucién clinica poste-
rior al tratamiento de fracturas de pelvis en nuestro
medio.

El Hospital Nacional Arzobispo Loayza, es conside-
rado uno de los Hospitales Nacionales e Institutos
Especializados de referencia, en esta institucion
son atendidos pacientes adultos de toda la ciudad
de Lima y los 24 departamentos a nivel Nacional.

Aunque la atencion temprana a los pacientes con
lesiones de pelvis a disminuido la mortalidad sig-
nificativamente, esta a un sigue siendo elevada y
oscila entre 9 y 20% llegando hasta el 50% en pa-
cientes hemodinamicamente inestables.

El conocimiento cabal de la anatomia pelviana es
un factor esencial para comprender el patrén de
una fractura pelviana y establecer los objetivos te-
rapéuticos, es importante conocer las relaciones
de la pelvis 6sea con el aparato gastrointestinal,
urinario, el sistema vascular y nervioso, por su po-
sible lesion por fracturas del anillo pélvico.

Para realizar un Diagndstico es necesario contar
con una historia detallada del accidente, se debe
conocer la importancia de factores simples como
si el paciente fue el conductor u ocupante, moto-
ciclista o peatoén, si fue aplastado o atrapado o si
tuvo caida y de que tipo para sospechar injuria pél-
vica y dafo visceral asociado.

Después de una inmovilizacion en el lugar del acci-
dente el paciente es evaluado en el departamento
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de Emergencia con atencion en el cuidado del pa-
ciente politraumatizado (ABC trauma), simultanea-
mente una evaluacion primaria conduce a obtener
un basal de signos vitales, estado neuroldgico.

Como parte de la valoracion secundaria el estado
de la pelvis es evaluado por palpacion, las victimas
de un traumatismo franco deben tener evaluacion
rectal y perineal para evaluar su continuidad y la
ubicacion de la proéstata.

En la valoracién radiografica una radiografia AP
debe realizarse en la evaluacion del paciente con
trauma agudo. Condiciones patoldgicas notadas
en la vista AP deben ser puntualizados en una eva-
luacidn mas adelante con vistas inlet y outlet.

El avance en tomografia computarizada ha dado
una nueva dimensién al estudio de la disrupcion
del anillo pélvico; la manipulacién computarizada
de la informacion recogida en los cortes axiales
permiten formatearlo en una imagen tridimensio-
nal.

El uso de la resonancia magnética en el momento
agudo es cuestionado debido al limitado acceso
y a la prolongada duracion del proceso, sin em-
bargo pueden incluirse aplicaciones para valorar el
dano vascular y del tracto genitourinario.

Dentro de las condiciones patolégicas asociadas la
mas frecuente es la hipotensién mas comidnmen-
te debido a hipovolemia por hemorragia, siendo la
mas peligrosa complicacion asociada a fractura de
pelvis. La hemorragia puede resultar del sangrado
de las superficies fracturarias, ruptura de peque-
fAos vasos venosos y arteriales, o disrupcion de
vasos mayores.

La asociacion de traumatismo urinario bajo y frac-
turas de pelvis han sido bien reconocidas. Las
fracturas cerradas de pelvis relacionadas a lesién
gastrointestinal pueden presentar problemas diag-
noésticos al examen fisico, el lavado peritoneal y la
TAC pueden excluirla.

Los objetivos del tratamiento de injurias pélvicas
incluyen restauracién de la anatomia pélvica, pre-
viniendo la deformidad, minimizando el disconfort
y facilitando la movilidad y la funcién.

El presente trabajo tiene por objetivo mostrar los
métodos de tratamiento utilizado y la evolucién cli-
nica posterior al tratamiento realizado en fracturas
de pelvis en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza
en el periodo de enero 2004 a enero 2007.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizo en el Hospital Nacional Arzo-
bispo Loayza, donde se recibe pacientes adultos
de toda la ciudad de Limay es uno de los principa-
les hospitales de referencia a nivel Nacional.

TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es de tipo descriptivo, transver-
sal, retrospectivo.

POBLACION DE ESTUDIO

Esta conformado por todas las historia clinicas de
pacientes que fueron hospitalizados con diagnos-
tico de fractura de pelvis, luxacién de pelvis, luxo-
fractura sacroiliaca o luxacion y/o fractura de pubis
0 sus ramas, entre enero 2004 y enero 2007.

Se encontraron 19 casos con los diagnosticos an-
tes mencionados los cuales componen la pobla-
cién de estudio en el presente trabajo.

CLASIFICACION UTILIZADA

Se empled la clasificacién segun Marvin Tile. (To-
ronto 1987.) siendo esta la clasificacién utilizada
en el servicio de Traumatologia del Hospital Nacio-
nal Arzobispo Loayza.

Esta clasificacién considera el mecanismo produc-
tor asi como la direccion de la energia cinética que
provoco el traumatismo. Estas fracturas se dividen
en Estables e Inestables.

Tile A:

Estables Generalmente no requieren tratamiento
quirdrgico.

Tile A1: Sin compromiso del anillo pelviano.
Avulsiones de espina o tuberosidad isquiatica

Tile A2: Fractura del ala iliaca o compromiso
del anillo pelviano, sin desplazamiento

Tile A3: Fracturas transversales del sacrocoxis
sin compromiso del anillo pelviano

Tile B:
Inestabilidad rotacional, estabilidad vertical.
Tile B1: Libro abierto, rotacion externa.

Tile B2: Compresion lateral, rotacién interna.

B2.1: Ipsilateral
B2.2: Contralateral (asa de balde)
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Tile B3: Bilateral
Tile C:
Inestabilidad rotacional y vertical

Implica disrupcion del piso pelviano incluyendo el
complejo sacroiliaco, los ligamentos sacroespino-
sos y sacrotuberoso, la lesién anterior puede ser la
sinfisis, ramas ileo-isquiopubianas, o ambas.

Tile C1: Unilateral

C1.1: Fractura del ileon.
C1.2: Disyuncion sacroiliaca.
C1.3: Fractura del sacro.

Tile C2: Bilateral

Tile C3: Asociado a fracturas del cétilo

Tile A1

Tile A2

Tile A3

Tile C2

Ademas en la evaluacion de inestabilidad pelviana
se deben considerar:

» Diéstasis sacroiliaca mayor de 1 cm.

* Desplazamiento posterior de hemipelvis mayor
a0,5cm.

* Desplazamiento cefalico de hemipelvis mayor a
0,5 cm.

» Diastasis del hueso iliaco o del sacro mayor a
0,5 cm.

» Diastasis de la sinfisis pubiana mayor a 2,5 cm.

* Fractura desplazada del arco posterior.

¢ Arrancamiento 6seo en la espina ciatica.

¢ Avulsién de la apdfisis transversa de L5.
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» Fractura del fémur ipsilateral (cadera flotante).
» Fractura del acetabulo.

La evaluacion de los pacientes se puede realizar en
base a la escala de valoracién clinico radiolégica
de Hannover modificado.

PUNTOS RESULTADOS RADIOLOGICOS
(méaximo 3 puntos)

3. Consolidacién anatdmica posterior con despla-
zamiento del sinfisis del pubis menor de 5 mm
y/o desplazamiento de las ramas del pubis
menor de 10 mm.
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2. Desplazamiento maximo posterior de 5 mm y/o
maximo desplazamiento anterior de la sinfisis
del pubis de 6 a10 mm y/o ramas del pubis 10 -
15mm.

1. Desplazamiento posterior mayor de 5 mm y/o
desplazamiento anterior de la sinfisis del pubis
mayor de 10 mm y/o desplazamiento de las
ramas del pubis mayor de 15 mm.

PUNTOS RESULTADOS CLIiNICOS
maximo 4 puntos)

4. No dolor, no deficiencia neurolégica, urolégica,
ni funcionales.

3. Dolor después del ejercicio intenso, no anal-
gésicos, ligera deficiencia funcional (ocasional
cojera).

2. Siempre dolor después del ejercicio intenso,
analgésicos ocasionalmente, notable deficiencia
funcional (uso de bastén o muletas), deficiencia
motora y/ o sensorial.

1. Dolor permanente al reposo, uso frecuente de
analgésicos, uso regular de muletas, baston,
silla de ruedas. Deficiencia motora inhabilitante.
Deficiencia sensorial.

Siendo el puntaje de 7 excelente, 6 bueno, 5-4
regular y 3-2 malo.

LOS TRATAMIENTOS UTILIZADOS

Se adaptan a la literatura descrita en relacion al
tratamiento de las de Pelvis

Pacientes con injurias minimamente desplazadas
y disrupcion parcial de la estabilidad 6sea o
ligamentaria del anillo pélvico fueron tratados
exitosamente con tratamiento sintomatico y soporte
de carga protegida. La mayoria de pacientes
con disrupcion desplazada del anillo anterior sin
disrupcién del anillo posterior son tratados con
reduccion y estabilizacion del anillo anterior. La
completa disrupcion del anillo posterior en general
requieren estabilizacién de ambos, el anillo anterior
y posterior.

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

El uso de reposo prolongado en cama, hamaca de
suspension pélvica, espica de yeso u otras formas

de inmovilizacién no quirdrgica tienen un lugar
pequeno en el tratamiento actual.

TRACCION

Es primariamente usada como una medida
temporal de tratamiento de inestabilidad
posterior cuando una estabilizacién o reduccién
del desplazamiento posterior no puede ser
lograda. Se usa como tratamiento definitivo
cuando el paciente no es candidato para
tratamiento quirdrgico.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
FIJACION EXTERNA

La fijacion externa de la pelvis con pines unidos
a un marco externo, puede ser usado como
un método de tratamiento de la hemorragia
como una medida temporal de reduccién y
estabilizacion de la fractura o como tratamiento
definitivo con o sin medidas adicionales de
estabilizacion del anillo pélvico.

No previene el desplazamiento posterior o vertical
del anillo posterior en caso de disrupcion posterior
completa.

REDUCCION ABIERTA Y FIJACION
INTERNA

Permite una reduccién directa y fijacion interna
rigida. Es al tratamiento de eleccién de dias-
tasis de sinfisis pubiana en un paciente bajo
laparotomia, sin embargo, en pacientes quie-
nes tienen contaminacién peritoneal o requie-
ren cistostomia suprapubica, la fijacion interna
debe ser evitada.

De las muchas técnicas descritas la mas co-
mun es la fijacidon con placa simple. La RAFI de
fracturas de la rama anterior del anillo provee
fijacion estable pero requiere exposicion qui-
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rirgica extensa, particularmente en injurias bi-
laterales. La fijacion de las fracturas de la cresta
iliaca que involucra frecuentemente la articula-
cion sacroiliaca es lograda usando tornillos de
esponjosa de 6,5mm ubicados desde la media-
luna estable del ilion al fragmento anterior del
ilion. La fijacién es frecuentemente suplementa-
da por una placa de reconstruccién ubicada a
lo largo de la cresta iliaca posterior.

La RAFI de la articulacion sacroiliaca puede ser
ejecutada desde un abordaje anterior usando
una o mas placas de fijacion. Esta técnica es
entorpecida por el limitado acceso al sacro la-
teral y el riesgo de dano de la raiz L5 que pasa
sobre el ala lateral.

Fracturas sacras que requieren estabilizacion
pueden ser tratadas con una o mas barras tran-
siliacas ubicadas desde un abordaje posterior.
Un desplazamiento vertical puede ocurrir a pe-
sar de la barra de fijacién.
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FIJACION PERCUTANEA

La fijacion percutanea del anillo pélvico poste-
rior es comunmente usada para disrupciones
completas de la articulacién sacroiliaca y mu-
chas fracturas sacras que requieren estabiliza-
cion. Esta técnica involucra la ubicacion de tor-
nillos canulados mediante guia fluoroscopica
desde el ilion lateral al sacro lateral o cuerpo de
S1 o S2. Las ventajas incluyen minima exposi-
cion, excelente estabilidad, y no exacerbacion
de la hemorragia. El potencial dafo neurologi-
co y vascular existe, particularmente la raiz L5.

RESULTADOS
Tabla 1
DISTRIBUCION SEGUN SEXO
SEXO Nro %
MASCULINO 8 4211
FEMENINO 11 57.89
TOTAL 19 100.00
Tabla 2
DISTRIBUCION SEGUN EDAD
GRUPO ETARIO Nro %
20 - 29 ANOS 5 26.32
30 - 39 ANOS 4 21.05
40 - 49 ANOS 5 26.32
50 -59 ANOS 3 15.79
> 60 ANOS 2 10.53
TOTAL 19 100.00
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Tabla 3 Tabla 4
DISTRIBUCION SEGUN PROCEDENCIA DISTRIBUCION SEGUN CAUSA
PROCEDENCIA Nro % ACCIDENTE Nro %
LIMA 12 63.16 TRANSITO: ATROPELLO 2 10.53
PROVINCIA 7 36.84 TRANSITO: CHOQUE 7 36.84
TOTAL 19 100.00 TRANSITO: VOLCADURA 3 15.79
CAIDA DE ALTURA 6 31.58
APLASTAMIENTO 1 5.26
TOTAL 19 100.00
Tabla 5
DISTRIBUCION SEGUN CLASIFICACION DE TILE
TILE RAFI FIJACION NOSE
EXTERNA OPERO
TIPO A2 1 1
TIPO B1 1
TIPO B2 1 3 4 8
TIPO B3 1 1
TIPO C1 6 1 7
TIPO C2 1 1
TIPO C3 0
TOTAL 9 4 6 19
Tabla 6
EVALUACION CLINICA SEGUN TRATAMIENTO Y CLASIFICACION DE TILE
RAFI EXTERNA OPERO
4 3 1 3 2 1 4 3 2 1
A2 1
B1
B2 1 3 1 1 2
B3
C1 6 1
c2 1
c3
TOTAL 9 4 6
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PUNTOS RESULTADOS CLiNICOS

4. No dolor, no deficiencia neurolégica, urolégica,
ni funcionales.

3.- Dolor después del ejercicio intenso, no anal-
gésicos, ligera deficiencia funcional (ocasional
cojera).

2.- Siempre dolor después del ejercicio intenso,
analgésicos ocasionalmente, notable deficien-
cia funcional (uso de bastdn o muletas), defi-
ciencia motora y/ o sensorial.

1.- Dolor permanente al reposo, uso frecuente de
analgésicos, uso regular de muletas, baston, si-
lla de ruedas. Deficiencia motora inhabilitante.
Deficiencia sensorial.

DISCUSION

Se han encontrado 19 pacientes con diagnostico
de fractura de pelvis ingresados al servicio de Or-
topedia y Traumatologia del hospital Nacional Ar-
zobispo Loayza, de los cuales 8 (42.11%) casos
fueron de sexo masculino y 11 (57.89 %) del sexo
femenino, se debe considerar que el hospital en
el que se realiza el estudio es de referencia para
pacientes de sexo femenino.

En relacion a la distribucion por grupo etario se evi-
dencia una mayor presentacion entre los 20 y los
50 afos de edad, siendo esta la edad mas produc-
tiva de la vida y de mayor actividad, representando
este grupo el 73.68 % de los casos con distribucion
casi uniforme en este rango de edad.

Segun la procedencia, en este estudio se eviden-
cié que casi un tercio fueron pacientes derivados
de otros departamentos del Perd, lo cual tiene im-
portancia en el tiempo en que se le recibe tras su
accidente y los riesgos que conlleva el transportar
un paciente con estas caracteristicas, ademas de
que ya han recibido en algunos casos un manejo
en general y de la fractura propiamente dicha.

Segun la causa de accidente, se vio que hubo
preponderancia de los accidentes de transito
(63,19%) de los cuales los choques vehiculares son
poco mas de la mitad (36,84%), en concordancia
con Dalal y cols. Quienes encontraron como
mecanismos de injuria a los vehiculos de motor
57%, pedestre 18% (nuestro estudio 10,83%),
motocicleta 9%, caidas de altura 9% (contra 31,58%
del nuestro).
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La distribucién segun la clasificacion de Tile fue
mas frecuente para el tipo B2 y C1 con, siendo
estas fracturas inestables lo que concuerda con
el tipo de tratamiento preferido mostrado en la
en relacion al tratamiento definitivo donde se evi-
dencia que mas de las dos terceras partes 13 ca-
sos (68,42%) recibieron algun tipo de tratamiento
quirdrgico, sea reduccién abierta mas fijacion in-
terna o de fijacidn externa percutanea, siendo 6 ca-
sos de manejo conservador con reposo en cama
y/o traccion.

Relacionando el tratamiento segun clasificacion de
Tile, se puede ver que es mas frecuente la reduc-
cion abierta con fijacion interna en fracturas tipo C
de Tile, mientras que en las de tipo B se trataron
basicamente mediante fijacion externa o recibieron
tratamiento conservador.

La relacion entre el tratamiento recibido y la evalu-
acién clinica correlacionados a la gravedad de la
fractura segun clasificacion de Tile arrojan un re-
sultado tendiente a la uniformidad, tanto en RAFI
y FIJACION EXTERNA, siendo un tanto disperso e
impredecible en el tratamiento conservador.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 22 anos, procedente de Lima,
quien sufre accidente de transito, es impactada
por vehiculo, presentando compromiso del anillo
pelvico anterior y posterior.

Se le realiza reduccion mas fijacion interna en la
regidn sacroiliacaderechaylaregioén sinfisiaria. Con
evolucion favorable alos controles postoperatorios,
ademas de lograr deambular sin dolor, no presenta
compromiso neurolégico, ni limitaciéon funcional,
los rangos articulares estan completos.
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Coincidente con la celebracién de los 50 afos de
la fundacion de la AQ, se realizd del 29 de octubre
al 1° de noviembre 2008, el Curso AO de Mano y
Miembro Superior, evento que se llevé a cabo en
el Swissotel.

En esta ocasién se rememoré a los padres
de la AO: Maurice Muller, Hans Willeneger,
Martin Allgower y Robert Schneider quienes se
unieron con ideas para crear una tecnologia y
filosofia dirigida a investigar nuevos métodos de
tratamiento en el campo de la traumatologia y
enfermedades del sistema musculo esquelético.

En el Perd fuimos testigos de la memorable visita
del Dr. Maurice Mller con ocasién del 6° Congreso
Latinoamericano de Ortopedia y Traumatologia
realizado el ano 1965 en Lima, el Dr. Eduardo Patow
quien lo acompand se convertiria en el pionero de

relevante trascendencia en el desarrollo de la AO
en Latinoamérica.

Desde la década de los 70, se realizaron una
serie de eventos y cursos organizados por orto-
pedistas que visitaron diversos centros en Euro-
pa, especialmente Suiza y Espana, a su retorno
organizaron cursos AQO Baésicos y avanzados
principalmente en la Universidad Peruana
Cayetano Heredia, Hospital Militar y Hospital
Central de la FAP.

Este Curso especial realizado del 29 de octubre al
1° de noviembre 2008, sobre la traumatologia de
la mano y miembro superior es una actualizacién
tedrica y practica, de los avances en el manejo de
las delicadas estructuras de la mano, a fin de ob-
tener resultados satisfactorios de consolidacion y
funcién sin complicaciones.
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Conté con la presencia de connotados profesores
AO Faculty Internacionales: de Brasil el Dr. Claudio
Barbieri de la Universidad de Sao Paulo Hospital
Ribeirao Preto; de Suiza el Dr. Ladislav Nagy; de
Venezuela El Dr. Fiesky Nufez, ex Presidente de la
AO Latinoamérica y de Estados Unidos el Dr. David
Ring, del Massachusetts General Hospital.

La direccién y organizacion del curso le correspon-
dié al Dr. Ivan Salce y su Junta Directiva de la AO
Alumni-Peru.

Dr. Claudio Barbiere de Brasil;

Dr. Ladislav Nagy de Suiza,

Dr. Fiesky Nuriez de Venezuela y
Dr. David Ring de USA. Profesores
nacionales: Drs.: Renzo Ballén,
Joel Garay, José Ladines, Christian
Lozano; Bruno Pietrapiana, Roxa
Ruiz y Pablo Ugarte.

Los Profesores Nacionales que participaron como
instructores de préactica y en la Discusién Clinica
fueron: Drs. Renzo Ballén, Joel Garay, José Ladi-
nes, Christian Lozano, Dra. Roxa Ruiz y Dr. Pablo
Ugarte.

El aspecto logistico de la provision del instrumen-
tal, huesos plasticos y organizacion de los talleres
estuvo a cargo de Synthes Perl y su personal en
la instrumentacion.

Profesores y alumnos del Curso
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La AO en el Peru

En el Per(, la primera informaciéon sobre la
Osteosintesis AO, se recibié en el VI Congreso
de la Sociedad Latinoamericana de Ortopedia y
Traumatologia, SLAOT, realizado en Lima en 1965.
Este evento reunid los mas selecto de la Ortopedia y
Traumatologia con la participacién del Dr. Maurice
Mdiller, fundador de la AO en 1958 con Martin
Algower, Robert Schneider y Hans Willeneger, con
la idea inicial de investigar sobre la biomecanica
para lograr una correcta reduccion y estabilizacion
de las fracturas, presentd su conferencia sobre
“Fijacion Interna”.

Esta conferencia concité la atencion generando
reaccion en algunos profesores como José
Luis Bado de la escuela Uruguaya y del grupo
de USA con el Dr. Harold Boyd a la cabeza,
que denominaron a esta técnica como “Infernal
fixation”, prohibiendo como en el caso de Uruguay
su empleo, fue calificada como muy cruenta y con
exceso de material de osteosintesis.

Positivo para la historia de la AO en el Peru fue la
presencia del Dr. Eduardo Patow acompanando al
Profesor M. Muller. Posteriormente fue el verdade-
ro iniciador, e impulsor de la osteosintesis AO en
nuestro medio. En los afnos siguientes recibimos la
visita de Profesores AO, a la vez que se organiza-
ron los primeros cursos tedrico-practicos sobre los
principios quirdrgicos.

En 1977: en el VIl congreso SPOT Lima, el Dr.
Roberto Masliah de Uruguay, expone sobre frac-
turas expuestas, con los principios y técnica AO
en fijacion externa. Mas tarde la contribucion de la
escuela uruguaya fue el tubo placa.

1979: julio: Se realiza el Mini curso de Ostesintesis
AO en la Universidad Peruana Cayetano Heredia:
Director: Dr. Eduardo Patow. Siendo los Profeso-
res: Dr. Max Grove, Roberto Masliah, y Luigi Negri.
Los dos primeros fueron Pioneros AO.

En el aflo 1979 ya se practicaba la osteosintesis
AO tanto en el Hospital Militar como en el Hospital

Dr. Joel Garay

FAP Se iniciaron las vistas de médicos peruanos a
cursos y fellows en Espana y Suiza. Entre ellos: los
Doctores: Guillermo Tello Garust, Alejandro Ugarte
Fuller, Dr. José Castillo Ramirez y mas tarde el Dr.
Fernando Eyzaguirre Montejo y otros.

1985: en el VI Congreso Bolivariano del Cuzco,
se desarrollé un curso de “Osteosintesis” siendo
ponentes: los Drs. José Canadell de Navarra — Es-
pana, Francisco Gonzalo de Vivar de Santander —
Espana y Roberto Masliah de Uruguay.

En 1986 nos visita el Dr. Diego Fernandez de Sui-
za, desarrollando conferencias en el Hospital Cen-
tral de la FAP.

1988: 6-8 nov. | Curso Basico de Osteosintesis AO
en el Hospital Militar Central, siendo su Director:
Dr. Guillermo Tello Garust. Cabe mencionar que
un ambiente de la Rotonda se acondicioné para
conferencias y mesas de practicas con instrumen-
tal AO.

1989: 14 -22 julio; El IPSS organizé el Curso AO
de Ostesintesis de Emergencia y su aplicacion
practica.

1989: 15-17 octubre: |l Curso Basico de Osteo-
sintesis AO: HMC Director: Dr. Guillermo Tello Ga-
rust.

1989: Se organiz6 el | Curso de Osteosintesis AO
para personal de quiréfano en Arequipa.

1991: del 28 al 30 de agosto:lll Curso Basico AO:
en Arequipa.

1992: IV Curso Basico Internacional AO del 13 al
16 de Agosto Director: Dr. Guillermo Tello Garust.

1993: V Curso Bésico Internacional: Avances en
Osteosintesis AO en HFAP: Director: Dr. Fernando
Eyzaguirre.

1998: un acontecimiento histérico fue el XVII Con-
greso SLAOT: donde participaron los Profesores
AQ: Maurice Muller, Peter Mater, Diego Fernandez,
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Pietro Regazzoni, Chris Van der Werken, Jessie Ju-
piter, Marvin Tile, Roberto Masliah, José Canadel,
Jaime Quinteros, y otros.

1999: V Curso AO para Personal de Quir6fano:
del 11 al 14 de agosto 1999, Director Dr. Eduardo
Patow.

1999: 11 - 14 agosto VIl Curso AO Principios Qui-
rdrgicos para el Tratamiento de las Fracturas Direc-
tor: Dr. Eduardo Patow.

2000: VIIl Curso AO Principios para el tratamiento
quirdrgicos de las fracturas: Director: Dr. Oswaldo
de la Cruz.

2001: 14-17 febrero | Curso Avanzado AO “Contro-
versias en el tratamiento quirdrgicos de las fractu-
ras” Director Dr. Pedro Lajo.

El 21 de enero 2001: fundacién de la AO Alumni
Perl: primera Junta Directiva: Presidente el Dr.
Guillermo Reynoso, secretario: Dr. Joel Garay Es-
pinoza, vocales: Dr. José Ladines Rojas y Dr. David
Rios Morales.

2001: Miembros del AOAA-Per( asistieron al 2°
Simposio Latinoamericano AOAA en Rio de Janei-
ro — Brasil

2002: Primer Curso Especial de Tobillo Pie: del
17 al 19 de octubre 2002: Director: Dr. Guillermo
Reynoso.

2003: del 5 al 7 de junio: Il Curso Avanzado en
el Manejo de la Fracturas: Director: Dr. Guillermo
Reynoso. En simultaneo se desarrollé el lll curso
para personal de quiréfano: Director Internacional:
Dr. Rodrigo Pesantez.

2004: del 2 al 5 de junio: IX Curso AO: Principios
del Tratamiento Quirdrgico de las Fracturas: Are-
quipa: Director: Dr. Guillermo Reynoso.

2004: del 24 al 27 de octubre 3er Simposium LA-
TINOAMERICANO AOAA: “De las ideas al avance
tecnoldgico” en Punta Cana Republica Dominica-
na. Chairman Dr. Fiesky Nunez , Presidente AOLAT.
Se efectué un homenaje a los Pioneros: Dr. Diego
Fernandez de Argentina- Suiza; Dr. Hugo Groove
de Chile, Dr. José de Nova Monteiro de Brasil; Dr.
Eduardo Patow de Pert y Dr. Roberto Masliah de
Uruguay.

2005: del 27 - 29 de octubre: Seminario-Taller
“Trauma de Alta Energia” en Lima. Director: Dr.
Guillermo Reynoso.

32

Profesores Instructores Nacionales: Drs. Bruno Pietrapiana,
Jorge Alzamora, Katia Delgdo, Roxa Ruiz, Joel Garay, José
Rodriguez, Herbert Villalobos, Aldo Velit, Christian Lozano.

2006: del 25 — 28 octubre X Curso AO “Principios
del tratamiento quirdrgico de las fracturas: Lima,
Director: Dr. Guillermo Reynoso.

2007: del 24 — 27 de octubre Il Curso AO: Avances
en el tratamiento quirdrgico de las fracturas”. Lima:
Director: Dr. Guilllermo Reynoso.

2008: del 21 — 24 de mayo Xl Curso AO “Princi-
pios del tratamiento quirdrgico de las fracturas”, en
Lima: Director: Dr. lvan Salce

2008: del 29 de octubre al 1° de noviembre, en
Lima, | Curso AO Mano y Miembro Superior. Direc-
tor: Dr. Ivan Salce .Celebracion de los 50 afos de
la fundacion de la AO.

En esta sucesion de cursos y acontecimientos
histéricos, hemos sido testigos de la evolucion de
los implantes desde las placas de orificios redon-
dos, siguiendo la DCP, LC-DCP, placas para radio
distal, la PC-Fix, la LCP y la placa LISS, mini- im-
plantes, fijadores y mini-fijadores externos. Desde
los conceptos de reducccion anatémica vy fijacion
rigida hasta la osteosintesis minimente invasiva,
los diversos clavos IM desde los universales hasta
los bloqueados: para humero, femur y tibia. Y hoy
en dia se habla de la nueva tecnologia: CAOS, 3D,
Fluoroscopia y cirugia endoscopica.

Agradezco la ayuda en la recopilacion de datos a
los Drs. Eduardo Patow, Guillermo Tello, José Cas-
tillo, Guillermo Reynoso, José Ladines, Roxa Ruiz
y Carlos Berkholz.

Dr. Joel Garay Espinoza
Past-Presidente AOAA-PerU



REVISION BIBLIOGRAFICA

Acido Zoledrénico, Fracturas Clinicas y Mortalidad

tras una Fractura de Cadera

Lyles KW, Colén-Emeric CS, Magazines JS, et
al , en representacion de los investigadores
del ensayo de fracturas recurrentes HORIZON.
The New England Journal of Medicine 2007;
357(18):1799-1809

INTRODUCCION: Las fracturas osteoporoticas
de cadera aumentan la morbimortalidad de la po-
blacién afectada, asi como el empleo de los servi-
cios de salud. Se ha estimado que la mortalidad en
el ano posterior a una fractura de cadera alcanza
una tasa del 15% al 25%; por otro lado, la inciden-
cia de nuevas fracturas luego de una fractura de
cadera es 2.5 veces superior a la observada en po-
blacion de la misma edad sin fractura de cadera
previa.

El acido zoledronico es un bisfosfonato potente
que se administra por via endovenosa una vez
al ano. Este farmaco se ha asociado con una re-
duccién significativa del riesgo de fracturas verte-
brales, de cadera y no vertebrales en las mujeres
con osteoporosis posmenopausica.

Este ensayo aleatorizado, evalud la eficacia y la
seguridad del acido zoledrénico 5mg endovenoso
una vez al ano, para la prevencion de nuevas frac-
turas clinicas, tanto en hombres como en mujeres,
luego de ser sometidos a una intervencién quirdr-
gica por una fractura de cadera.

DISENO DEL ESTUDIO: Se traté6 de un ensayo
aleatorizado, doble ciego y controlado con pla-
cebo donde 1065 pacientes fueron asignados
para recibir anualmente acido zoledrénico por via
intravenosa a dosis de 5mg y 1062 pacientes re-
cibieron placebo. A ambos grupos se les admin-
istré calcio 1000-1500mg/d y Vitamina D 400-1200
IU/d. Las infusiones se administraron por primera
vez durante los 90 dias siguientes a la reduccion
quirtrgica de una fractura de cadera por trauma de

bajo impacto, considerada como una caida desde
una altura equivalente a la estatura del paciente o
inferior a ésta. El grupo estudiado consté tanto de
hombres como de mujeres de 50 o mas anos de
edad, que eran capaces de deambular antes de la
fractura.

Se permitié el uso de tratamiento concomitante
con calcitonina nasal, moduladores selectivos de
receptores estrogénicos, terapia hormonal sustitu-
tiva, tibolona y protectores externos de la cadera.
Asi como el uso previo de otros bisfosfonatos o de
hormona paratifoidea, tras un periodo adecuado
de lavado. No se permitid el uso previo de ranelato
de estroncio ni de fluoruro sédico.

Se hizo la medicion de la densidad mineral 6sea,
en cadera total y en el cuello femoral, ademas de
la depuracion de creatinina en forma basal y anual.
Se administrd paracetamol durante la infusion del
medicamento y si se requeria durante las 72 horas
siguientes.

El objetivo principal del estudio fue:

e La medicién de la incidencia de nuevas fractu-
ras clinicas.

Los objetivos secundarios fueron:
e El cambio en la densidad mineral ésea de la
cadera no fracturada.

e Las nuevas fracturas vertebrales, no vertebrales
y de cadera.
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e Los aspectos predefinidos de seguridad, que
incluian a la mortalidad.

Las fracturas no vertebrales fueron confirmadas
por medio de una radiografia, se evaluaron los
posibles retrasos en la consolidacion de la cadera
afectada y se efectuaron densitometrias de cadera
contralateral o de columna en situaciéon basal y
anualmente.

RESULTADOS: De untotal de 2127 pacientes, 1065
recibié acido zoledrénico y 1062 recibié placebo;
el 71.3% completaron el estudio. El seguimiento
medio fue de 1.9 afos y la tasa de pérdida fue simi-
lar en los dos grupos.

Las caracteristicas clinicas y demogréficas basales
fueron similares en ambos gruposy el 41.8% de los
pacientes tuvieron una puntuacién T-score menor
de -2.5 DE en el cuello femoral.

Se produjeron en total 424 nuevas fracturas
clinicas en 231 pacientes durante el periodo de
seguimiento. El grupo con acido zoledrénico tuvo
una tasa de nuevas fracturas clinicas del 8.6%, en
comparacién con el 13,9% del grupo placebo, una
reduccion del riesgo absoluto del 5.3% y una re-
duccion relativa del 35% (p=0.001)

Las tasas de nuevas fracturas vertebrales clinicas
fueron del 1.7% en el grupo con acido zoledrénico
y del 3.8% en grupo placebo (p=0.02), una reduc-
cion relativa del 46%,; la tasas de nuevas fracturas
no vertebrales clinicas fueron del 7.6% y el 10.7%
respectivamente (p=0.03), una reduccion relativa
del 27%. Se produjeron nuevas fracturas de cade-
ra en el 2.0% de los pacientes del grupo con acido
zoledrénico y en el 3.5% del grupo placebo, una
reduccion no significativa del riesgo relativo del
30%.

La densidad mineral ésea de cadera total, aumento
en el grupo con acido zoledrénico en un 5.5% a
los 36 meses, en tanto que en el grupo placebo
disminuyé un 0.9% respectivamente. Las diferen-
cias en la densidad mineral 6sea en cadera total y
cuello femoral entre el grupo con acido zoledroéni-
co frente al placebo fueron significativas (p<0.001
para todas las comparaciones).

En el andlisis de seguridad, un total de 242 de 2111
pacientes (11.5%) murieron durante el estudio,
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perteneciendo 101 de 1054 (9.6%) al grupo con
acido zoledrénico y 141 de 1057 (13.3%) al grupo
placebo (razén de riesgo para el grupo tratado con
acido zoledronico: 0.72; intervalo de confianza [IC]
del 95%:0.56 a 0.93; p=0.01)

La aparicion de eventos adversos graves fueron
similares en ambos grupos (38.3% para acido
zoledrénico y 41.2% para placebo).

Los acontecimientos cardiovasculares fueron simi-
lares en ambos grupos. No se encontraron difer-
encias en la apariciéon de fibrilacién auricular ni
en eventos adversos renales. No se comunicaron
casos de osteonecrosis mandibular y la inciden-
cia de retrasos en la consolidacién de la fractura
de cadera fue de 34 (3.2%) en el grupo con acido
zoledrénico y de 29 (2.7%) del grupo placebo (
p=0.61)

DISCUSION: Los pacientes con fractura de cad-
era, constituyen un grupo poblacional donde es
necesario prevenir fracturas secundarias, ademas
se requerian datos que permitiesen constatar la efi-
cacia de las terapias disponibles.

La evidencia sehala que, una mala adherencia a
tratamientos orales compromete la eficacia en
la reduccion de las fracturas y aumenta el gasto
médico, por ello esta pauta posoldgica de admin-
istraciéon intravenosa anual es una opcién para los
pacientes afectados.

Es conocido el aumento de la mortalidad después
de una fractura de cadera. En este estudio se ob-
servé una reduccion relativa del 28% en el riesgo
de muerte en el grupo tratado con acido zoledréni-
co.

No hubo hallazgos significativos en el perfil de se-
guridad con &cido zoledrénico. Se encontraron sin-
tomas transitorios post infusién, que posiblemente
resultaron atenuados debido a la administracion
sistematica de paracetamol, y no se encontré una
mayor incidencia de acontecimientos adversos re-
nales.

CONCLUSION: Este estudio indica que el
tratamiento con &cido zoledrénico tras una fractura
de cadera, se asocia con tasas reducidas de nue-
vas fracturas clinicas y una reduccion en la mortali-
dad de los pacientes que la padecen.
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Guia para la publicacidn de articulos en
la Revista de la SPOT

La Revista de la Sociedad Peruana de Ortopedia
y Traumatologia (SPOT) tiene especial interés en
publicar articulos relacionados con el campo de la
Ortopedia y Traumatologia, en lo posible los articu-
los deben ser inéditos.

Todos los articulos enviados a la Revista de la
SPOT, deben ser aprobados por el Comité Edito-
rial para su publicacién pero en ningin momento
asume responsabilidad por las ideas expuestas
por los autores.

El Comité Editorial selecciona los trabajos a ser
publicados y los envia a la revisiéon por los pares
(referato) quienes los aceptan con o sin modifica-
ciones o los rechazan. El Comité Editorial envia a
los autores los trabajos aceptados si fuera nece-
sario efectuar correcciones, y se reserva el dere-
cho de publicar los mismos en forma completa o
resumida.

La SPOT no se hace responsable por los concep-
tos vertidos por los autores o anunciantes en la
Revista.

Todos los articulos deben ir acompanados de una
carta donde el autor principal autoriza a la revista
para la publicacién del articulo, sea en version im-
presa o digital (cd, web,etc).

TIPO DE ARTICULO:

Articulos Originales: Son articulos inéditos, diseha-
dos para responder una pregunta especifica y es-
tan respaldados por el andlisis estadistico. Usual-
mente siguen una secuencia de Introduccion, Ma-
teriales y Métodos, Resultados y Conclusiones.

Casos Clinicos:

Consideradas experiencias no comunes, pero mé-
dicamente importantes e instructivas. Debe cons-
tar de Resumen, Descripcién detallada del caso y
Discusion.

TEMAS DE REVISION

Revisiones: Usualmente realizadas por invitacion
de la Revista. Es el resultado de una revision critica
de la literatura actual, hecha por un investigador de
reconocido prestigio y experiencia.

Guia para los autores:

De acuerdo con los requisitos de uniformidad para
manuscritos presentados a revistas biomédicas
publicados por el International Committee of
Medical Journal Editor en Vancouver (enero de
1979), los autores deben seguir el siguiente estilo
de publicacién.
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La primera pagina o péagina del titulo debera

incluir:

e El Titulo el que sera breve y preciso, con una
clara indicacién del tema y con su traduccion
en inglés (para incluir en el indice).

e El subtitulo, si correspondiese.

e Los nombres y apellidos completos de los
autores (por lo general se aceptan hasta cin-
co autores). Se adjuntaran los teléfonos y/o
correos electrénicos de cada uno de ellos; asi
como los datos completos (direccion, postal,
teléfono, fax y/o correo electrénico) del autor de
referencia donde enviar la correspondencia.

e El o los establecimientos asistenciales donde
fue realizado el estudio.

e Lasfuentes de apoyo recibidas en forma de sub-
venciones, equipos, farmacos o todos ellos.

La segunda pagina incluira:

e Un Resumen en castellano y otro en inglés de
hasta 200 palabras que se debera subdividir
en Introduccién (que expondra la finalidad del
estudio o investigacion), Materiales y métodos
(los procedimientos basicos), Resultados
(los principales hallazgos) y Conclusiones.
Al pie de la pagina se pondran 3 a 10 palabras
claves (lexemas). Se utilizaran los términos
del “Medical Subject Headings” del Index
Medicus.

En la tercera pagina comienza el texto propiamen-
te dicho.

En el manuscrito no se deberan mencionar los
nombres completos o iniciales de los autores
ni la institucién donde fue realizado el estudio.
Asimismo, debe evitarse cualquier identificacion
del/os paciente/s (p. ej. nombres, iniciales) tanto
en las ilustraciones como en el escrito.

La Revista publicara el texto correspondiente hasta
10 (diez) paginastamano A4 (21 x29cm), dactilogra-
fiadasadoble espacioconmargenesde3cmenletra
Times New Roman tamano 12. El texto constara de:

La Introduccién donde se establecera el proble-

ma y el propdsito especifico del estudio. Podra in-
cluir una breve revisién de la bibliografia, la que se
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tratara con mayor amplitud en la “Discusién”.

Los Materiales y Métodos empleados proporcio-
nando en forma precisa los detalles de técnica, far-
macos utilizados y dosis de administracion.

Los Resultados obtenidos expresados en forma
detallada. Los resultados obtenidos con menos
de dos anos de seguimientos son raramente
aceptados.

La Discusion, donde se resaltaran los aspectos
nuevos e importantes del estudio y las conclusio-
nes que de ellos se derivan relacionandolos con
las observaciones de otros estudios pertinentes.

La Bibliografia se circunscribird exclusivamen-
te a las citas referidas en el texto y llevaran a
su lado el numero con que figuren en la lista fi-
nal ordenada en forma alfabética por el autor.
Las abreviaciones de las revistas seguiran las re-
comendaciones del World List of Scientific Perio-
dicals. Las referencias de los articulos aparecidos
en las publicaciones periddicas deberan darse
en el orden siguiente: apellido y nombre del au-
tor e iniciales, titulo completo del articulo, volu-
men, nimero de fasciculo y nimero de la primera
pagina, ano de su publicacion, siguiendo asi el
sistema del Quaterly Cumulative Index Medicus.
En lo que a libros se refiere, se anotaran de la ma-
nera siguiente: apellido del autor e iniciales de los
nombres, titulo completo, lugar de edicidn, edito-
rial, aho de su publicacion y pagina.

Las llustraciones digitales seran aceptadas con
la mayor resolucién y nitidez posibles en esca-
la de grises y en formato TIFF o JPEG. Deberan
estar correctamente identificadas y enumeradas
(p. €j. Figura 1.tif, Figura 2A.tif) y tener un tama-
Ao no menor de 10 x 15 cm. Las leyendas (epi-
grafes) que acompanan a las ilustraciones se de-
beran presentar dactilografiadas en hoja aparte.
Las tablas, los esquemas o graficos deben pre-
sentarse en hoja aparte y estar referenciados en
el texto con su respectivo epigrafe y numero de or-
den para su correcta identificacion y orientacion.

Se deberan presentar 3 (tres) copias impresas y
una en disquete o CD con formato Word (cualquier
version).

El Comité Editorial queda facultado para
resolver cada situacién no contemplada en este
Reglamento.
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Programa Calendarizado 2009

(PRELIMINAR)

FEBRERO
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CONSENSO PERUANO EN EL TRATAMIENTO
MEDICO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS
OSTEOPOROTICAS - LIMA.

Hotel El Libertador, San Isidro.

Coordinadores: Dr. David Rios Morales - Dr. Julio
Segura Pérez

ABRIL

11-12

1er CONSENSO LATINO AMERICANO EN EL
TRATAMIENTO MEDICO QUIRURGICO DE LAS
FRACTURAS OSTEOPOROTICAS.
FEDERACION SLAOT - SPOT - SEOT - SCHOT

— SCCOT - SBOT - DECADA DEL HUESO Y
ARTICULACIONES - SIBOMM

San Andrés — Colombia.

Coordinadores:

Dr. Julio Segura Pérez (Peru)

Dr. Carlos Bracho (Ecuador)

Dr. Mario Reyes (Chile)

Dr. Gustavo Pineda (Colombia)

Dr. Juan C. Suarez (Bolivia)

1ra Actividad Cientifica.
Viernes 24,

SPOT - GRUPO TOBILLO PIE
Coordinadora: Dra. Roxa Ruiz
8.00 p.m.

INCORPORACION DE MIEMBROS:

8.30 p.m.

Temas propuestos:

* OSTEOTOMIA CORRECTORAEN EL HALLUX
VALGUS.

* ARTRODESIS TIBIO ASTRAGALINA Y/O
ARTROPLASTIA DE TOBILLO

MAYO
2da Actividad Cientifica.

Viernes 08

SPOT - ASOCIACION MEDICA PERUANA PARA EL

ESTUDIO DE LA FIJACION EXTERNA (AMPEFE)

Coordinador: Dr. César Tipian C.

8.00 p.m.

INCORPORACION DE MIEMBROS

8.30 p.m.

Tema propuesto:

¢ ALARGAMIENTO Y TRANSPORTE OSEO,
NUEVOS CONCEPTOS.

29 - 30, CHICLAYO - PERU
JORNADA PERUANO - ECUATORIANO DE
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA.

SPOT - SEOT

Coordinadores:

SPOT: Dr. César Avalos-Arenas Klokoch — Dr.
Javier Garcia A.

SEQT: Dr. Carlos Bracho
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TEMAS:

¢ Artroscopia de rodilla, tobillo y hombro.
* Fracturas articulares.

* Protesis de rodilla y cadera, avances.

* Ortopedia y traumatologia Infantil.

JUNIO
3ra Actividad Cientifica.

Viernes 12,

SPOT - GRUPO TRAUMA ORTOPEDICO

Coordinador: Dr. Renzo Ballén

8.00 p.m.

INCORPORACION DE MIEMBROS

8.30 p.m.

Tema propuesto:

+ OSTEOSINTESIS MiINIMAMENTE INVASIVA
EN HUESOS LARGOS.

25 - 26 - 27, INTERNACIONAL

1er CONGRESO DEL CAPITULO PERUANO DE
ARTROSCOPIA

CAPITULO DE ARTROSCOPIA - SPOT
COORDINADOR: Dr. Rolando Suérez Pena

JULIO

Viernes 10

4ta Actividad Cientifica.

SPOT - GRUPO DE TRABAJO INFECCIONES

OSTEOARTICULARES

Coordinador: Dr. Alejandro Bermudez

8.00 p.m.

INCORPORACION DE MIEMBROS

8.30 p.m.

Temas propuestos:

¢ OSTEOMIELITIS: EXISTE REALMENTE
CURA.

* INFECCIONES EN PROTESIS.

5ta Actividad Cientifica.

Viernes 24

SPOT - ASOCIACION CIENTIFICA DE MEDICOS
RESIDENTE DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
DEL PERU

Coordinador: Dr. Edson Serrano

8.00 p.m.
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INCORPORACION DE MIEMBROS

8.30 p.m.

Temas propuestos:

e MANEJO DEL POLITRAUMATIZADO EN
EMERGENCIAS.

e COMPLICACIONES DEL MANEJO
CONSERVADOR DE LAS FRACTURAS.

AGOSTO

02-03, 06-08
MES DEL TRAUMATOLOGO.
Coordinador: Dr. Raul Machiavello F.

Los 06 de agosto de cada ano la SPOT recuerda

la actividad y parte de la historia de una

especialidad tan importante como es la ortopedia

y traumatologia, SPOT para el afio 2009 realizara

cuatro actividades:

* Campeonato de Fulbito y Tenis 2009, dirigido
a todos nuestros miembros de los hospitales y
clinicas de Lima, este se realizara el sabado 01
de agosto. El objetivo final es tener la seleccion
de la SPOT, responsable, lugar y auspicio a
determinar.

* Misa y saludo a los miembros de la SPOT,
jueves 06 de agosto.

* Dia viernes 07 de agosto, exposicién cultural y
artistica.

e Dia 08 de agosto,
ortopédica.

¢ Cenadegalaarealizarse el sabado 08 de agosto
a las 8.30 p.m., se invitaran a los miembros de
la SPOT y algunas personalidades locales de
nuestro pais. Responsabilidad de la Secretaria
General, lugar y auspicio a determinar.

campana de salud

20-21-22

Il CONGRESO INTERNACIONAL DE LA SPOT
XL CONGRESO PERUANO DE ORTOPEDIA Y
TRAUMATOLOGIA

| CONGRESO PERUANO COLOMBIANO DE
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

TEMARIO PRELIMINAR:

1. Ortopedia Infantil
¢ Fracturas del extremo distal del himero en
ninos
» Estado actual del manejo del Pie Bott
¢ Osteosintesis en nifos



N

. Mano y Miembro Superior
* Fracturas y Luxofracturas del Carpo
* Complicaciones en Fracturas del radio
distal
* Fracturas complejas del antebrazo
* Inestabilidad del Codo

(&)

. Hombro y Codo
* Fracturas del hiumero proximal en
osteoporosis
¢ Inestabilidad del Hombro
* Prétesis de Hombro
* Artroscopia en fracturas articulares

4. Pelvis
* Fracturas de Pelvis
¢ Fracturas Intertrocantéricas inestables:
Clavo vs Placa

5. Rodilla

Fracturas articulares de rodilla
Inestabilidad Multiligamentaria de la rodilla
Alternativas en Protesis de Rodilla
Inestabilidad después de RTR
Osteoartritis de Rodilla y cadera
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. Pie y Tobillo
* Lesiones Ligamentarias de Tobillo
* Manejo del Pie Plano del adulto
» Cirugia del Pie Diabético

~

. Reemplazos Articulares
* Complicaciones de Reemplazos Articulares
Fracturas Periprotésicas
Tromboembolismo: TVP - TEP
Infecciones
* Avances en Artroplastias: Rodilla y Cadera

8. Tumores Oseos

28 - 29, IBARRA - ECUADOR
JORNADA ECUATORIANO - PERUANO DE
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA.

SEOT - SPOT

Coordinadores:

SPOT: Dr. Oscar Solis Cruzado - Dr. Julio Segura
Pérez

SEOT: Dra. Martha Hernandez - Dr. Carlos Bracho

TEMAS:

* Artroscopia de rodilla, tobillo y hombro.
* Fracturas articulares.

* Proétesis de rodilla y cadera, avances.

¢ Ortopedia y Traumatologia Infantil.

SEPTIEMBRE
6ta Actividad Cientifica.

Viernes 11,

SPOT - ASOCIACION PERUANA DE ORTOPEDIA
Y TRAUMATOLOGIA INFANTIL (APOTI)
Coordinador: Dr. Agustin Pecho

8.00 p.m.

INCORPORACION DE MIEMBROS

8.30 p.m.

Temas propuestos:

+ FRACTURAS DE CODO EN NINOS.

+ CADERA DOLOROSA EN NINOS.

18 - 19, CUSCO

CURSO TALLER: ARTROPLASTIA TOTAL DE
CADERA

Coordinador: Dr. Carlos Tochio M. — Dr. Julio
Segura Pérez

Invitado: Dr. Mariano Fernandez (Espana)

OCTUBRE
7ma Actividad Cientifica.

Viernes 16,

SPOT - GRUPO DE TRABAJO REEMPLAZOS

ARTICULARES.

Coordinador: Dr. Elio Filomeno Garcia

8.00 p.m.

INCORPORACION DE MIEMBROS

8.30 p.m.

Temas propuestos:

* DEFORMIDADES ANGULARES (VARO -
VALGO) EN ARTROPLASTIA.

+ TROMBOEMBOLISMO EN PROTESIS
ARTICULARES.

30-31,ICA

CURSO TALLER DE ARTROSCOPIA

SPOT — CAPITULO DE ARTROSCOPIA
Coordinador: Dr. David Torres — Dr. Walter Iberico
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Programa Candelarizado 2009

NOVIEMBRE

Viernes 6,
ELECCIONES GENERALES SPOT 2010 - 2011.

8ma Actividad Cientifica.

Viernes 27,

SPOT - GRUPO DE TRABAJO MANO Y MIEMBRO
SUPERIOR

Coordinador: Dr. Pablo Ugarte

8.00 p.m.

INCORPORACION DE MIEMBROS

8.30 p.m.

Dr. Victor Valladares E.
Presidente

Lima, Diciembre del 2008
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Tema propuesto:
* SINDROMES COMPRESIVOS DE NEVIO
PERIFERICO EN MIEMBRO SUPERIOR.

DICIEMBRE

Viernes 11

INSTALACION DE JUNTA DIRECTIVA 2010 - 2011,
CENA DE CLAUSURA

Invitados: Miembros SPOT.

Cena de camaraderia y de evaluacion del programa
2009, es importante considerar una lista de
invitados en donde se consideren a los miembros
titulares y asociados.

Dr. Julio Segura P,
Secret. A. Cientifica



