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RESUMEN

ARTICULOS PUBLICADOS

ESPIN G, RUIZ W. ARTROPLASTIA PARCIAL DE CADERA CON BANDA DE TENSION
EN FRACTURAS DE FEMUR PROXIMAL EN PACIENTES ANCIANOS.

Las fracturas intertrocantéricas en adulto mayor presentan gran dificultad para
lograr consolidacion dsea y fijacion en la artroplastia, para la recuperacion
completa y funcional del anciano. En pacientes adultos mayores sin stock 0seo, se
recomienda realizar anexo a la artroplastia de cadera, la colocacién de una banda
de tensién, con la finalidad de brindar mayor estabilidad a los fragmentos y
sustentacion a la artroplastia primaria, con el objetivo de lograr un retorno a la
calidad de vida normal. A las cuatro semanas de la cirugia, se evidencia una
mejora en la escala funcional alcanzando una puntuacion media de 83,
considerandose un buen resultado. En los controles subsecuentes se evidencia
una media en la escala de Harris de 87. Los pacientes volvieron a su nivel de
actividad preoperatoria, mas de la mitad de los pacientes fueron capaces de
caminar sin apoyos, y finalmente, no se reportaron complicaciones en los
controles postquirargicos al seguimiento de un afo.

PALABRA CLAVE: Fractura Intertrocanterica ; Estabilizacion; Banda de tension ;
Resultados.

ESPIN L, ESPIN G. INSTRUMENTACION ANTERIOR Y POSTERIOR PARA
TRATAMIENTO DE FRACTURA POR METASTASIS VERTEBRAL.

Las fracturas tumorales en columna vertebral son parte de la etiologia de las
fracturas patoldgicas a este nivel, que por edad de presentacién asi como la
clinica observada puede darnos directrices del tipo de tumor que afecta al
esqueleto axial, por lo que es importante su identificacion, clasificacion y
terapéutica a seguir, en especial en aquellos que se encuentra afectada la parte
neuroldgica distal.

PALABRA CLAVE: Fractura tumoral, columna vertebral, tratamiento.



ESPIN L , ESPIN G. EXPERIENCIA Y MANEJO CON PROTESIS DE ANCLAJE
METAFISIARIO NO CEMENTADA EN CIRUGIA PROTESICA DE CADERA EN EL
HOSPITAL EUGENIO ESPEJO, ECUADOR.

Las patologias graves de cadera en pacientes jévenes, a los que se les indica una
artroplastia, constituyen un reto para el cirujano ortopédico, tanto por los
materiales que se deben usar, como por el disefio del implante, ya que uno de los
riesgos afadidos en estos pacientes es la cirugia de revision. El objetivo de este
trabajo fue evaluar los resultados obtenidos en el Servicio de Ortopedia y
Traumatologia del hospital Eugenio Espejo, Quito, Ecuador, en los tres primeros
anos de la utilizacion de la prétesis de vastago corto en las artroplastias totales de
cadera. Ademas, detectar los defectos, tanto en la indicacion como en la técnica
quirdrgica, para tomar medidas vy, realizar comparaciones entre los resultados
obtenidos por otros autores. Los resultados concuerdan con los obtenidos por
otros autores. Las artroplastias con vastagos cortos son una buena opcion para
los pacientes jovenes y con buena calidad ésea. En caso de cirugia de revision, se
puede utilizar una longitud estdndar del vastago, dejando las mejores opciones
para prevenir el aflojamiento del implante. Las complicaciones con la colocacion
de este implante son bajas.

PALABRA CLAVE: artroplastia, cadera, metafisiarias, jévenes, vastago corto,
ceramica.

ESPIN L, ESPIN G. SARCOMA DE EWING EXTRAOSEO EN ESPACIO EPIDURAL.

El sarcoma extraéseo de Ewing pertenece a la familia de tumores
neuroectodérmicos que derivan de la cresta neural, caracteristico por su
agresividad. Varias localizaciones se han descrito, sin embargo, la presentacion
epidural es rara. El prondéstico ha mejorado por nuevos esquemas oncoldgicos y
estan en estudio otras dianas terapéuticas.

PALABRAS CLAVE: Sarcoma extradseo de Ewing; Tumores neuroectodérmicos.

ESPIN L, ESPIN G. NEURONAVEGACION EN EXERESIS DE LINFANGIOMA
ORBITARIO.

El linfangioma es un tumor benigno raro y predominante en la infancia, debido a su
crecimiento puede comprometer al érgano donde se desarrolla, se han propuesto
varias opciones de tratamiento, sin embargo, la cirugia continda siendo la primera
opcion. La neuronavegacion permite realizar exéresis con gran precision y de
utilidad en cirugia ocular, por lo que disminuye el riesgo de secuelas después de
una exéresis de linfangioma orbitario.

PALABRAS CLAVE: Linfangioma orbitario; Neuronavegacion



ABSTRACT

PUBLISHED ARTICLES

ESPIN G, RUIZ W. PARTIAL HIP ATROPLASTY WITH TENSION BAND IN PROXIMAL
FEMORAL FRACTURE IN ELDERLY PATIENTS.

Intertrochanteric fractures in older people present great difficulty in consolidation
and fixation in the arthroplasty, for full recovery and functionality of the elderly. In
elderly patients without bone stock, it is recommended to make an attachment to
hip arthroplasty, with a tension band, to give more stability in the fragments and
support to primary arthroplasty, aim to achieving return to the normal quality of life.
After four weeks of surgery, present an improvement in the functional scale,
reaching an average score of 83, considered a good result. Subsequent controls
showed an average on the Harris scale of 87. The patients returned to their
preoperative level of activity, more than half of the patients were able to walk
without support, and finally, there were no reported complications. postsurgical
controls at one year follow-up.

KEY WORD: Intertrocanteric Fracture; Stabilization; Tension band; Results

ESPIN L, ESPIN G. ANTERIOR AND POSTERIOR INSTRUMENTATION FOR
TREATMENT OF METASTASIS VERTEBRAL FRACTURE.

Tumor fractures in the spinal column are part of the etiology of pathological
fractures in this level, by age of presentation and observed clinic can give us
guidelines of the type of tumor that affects the axial skeleton, so it is important to
identification, classification and therapy to follow, especially in those that are
affected the distal neurological part. Taking this aspect into consideration, we
propose the clinical case below.

KEY WORD: Tumor fracture, spine, treatment.



ESPIN L , ESPIN G. XPERIENCE AND MANAGEMENT WITH METAFISIARI
PROSTHESIS CEMENTEDLESS IN PROSTHETIC SURGERY HIP , IN EUGENIO ESPEJO
HOSPITAL, EQUATOR.

Severe hip pathologies in young patients, who are indicated arthroplasty, constitute
a challenge for the orthopedic surgeon, both for the materials to be used and for
the design of the implant, since one of The added risks in these patients is the
revision surgery. "Short" femoral stems have been designed that conserve the
bone stock, which in case of needing a prosthetic revision, allow in theory, to
implant a standard stem, facilitating the surgery and reducing its complications.
The objective of this work was to evaluate the results obtained in the Orthopedics
and Traumatology Service of the Eugenio Espejo Hospital, Quito, Ecuador, in first
three years of the use of short stem prosthesis in total hip arthroplasties. In
addition, detect defects, both in indication and in surgical technique, to take
measurements and make comparisons between the results obtained by other
authors. Arthroplasties with short stems are a good option for young patients with
good bone quality. In case of revision surgery, a standard length of stem can be
used, leaving the best options to prevent loosening of implant. The complications
with the placement of this implant are low.

KEY WORD: arthroplasty, hip, metaphyseal, young, short stem, ceramic.

ESPIN L, ESPIN G. EXTRAOSSEOUS SARCOMA OF EWING IN EPIDURAL SPACE.

Ewing's extraosseous sarcoma belongs to the family of neuroectodermal tumors
that derive from neural crest, with aggressiveness characteristic. Several locations
have been described, however, the epidural presentation is rare. The prognosis
has been improved by new oncological schemes and other therapeutic targets are
being studied.

KEY WORDS: Extraosseous sarcoma of Ewing; Neuroectodermal tumors.

ESPIN L, ESPIN G. NEURONAVIGATION IN RESECTION OF ORBITAL
LYMPHANGIOMA.

The lymphangioma is rare and predominant benign tumor in childhood, by growth
can compromise the organ where it develops, several treatment options have been
proposed, however, surgery continues being the first option. Neuronavigation
allows exeresis with great precision and useful in ocular surgery, so it reduces the
risk of sequelae after an exeresis of orbital lymphangioma.

KEYWORDS: Orbital lymphangioma; Neuronavigation
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PONENCIAS MAGISTRALES

ESPIN G. ESTUDIO DEL TRATAMIENTO BACTERIOLOGICO Y QUIRURGICO DE
OSTEOMIELITIS PEDIATRICA.

RESUMEN La osteomielitis es una infeccion del hueso o médula Oésea,
normalmente causada por bacterias. El organismo mas aislado es el S.aureus.
Factores asociados con la patogénesis incluyen: virulencia del organismo, estado
inmunologico y tipo de hueso. Es importante el diagndstico oportuno para evitar
secuelas. Del total 57% fueron de sexo masculino y 43% femenino. La edad
promedio fue 8.24+3.26 afos. La estancia hospitalaria tuvo un promedio de 31.5
18.9 dias. La infeccion segun el sitio anatdmico prevalecio la Tibia 43%. Los
gérmenes aislados predominé el S.aureus con 57 %, seguido de SARM en 29%.
La Oxacilina fue el antibiético de primera eleccién en 49.3%. La asociacion mas
frecuente fue Oxacilina-Vancomicina seguido de Vancomicina-Gentamicina. Del
total 71 (89.8%) pacientes fueron sometidos a limpieza quirdrgica y 8 (10.2%) a
limpieza quirdrgica mas DBX. EI S. aureus es el principal germen causal de
osteomielitis con 57% (p=0,05) el antibidtico empirico de eleccién es la Oxacilina,
de acuerdo al estudio se mantuvo por 21 dias intravenoso.  Nosotros
recomendamos evaluar su uso por 10 a 12 dias més limpieza quirdrgica para
pasar a via oral con el objetivo de disminuir los dias de hospitalizacion y riesgos
que implican.

PALABRAS CLAVE: Osteomielitis, antibidticos

SUMMARY Osteomyelitis is an infection of the bone or bone marrow, usually
caused by bacteria. The most isolated organism is S. aureus. Factors associated
with pathogenesis include: organism virulence, immune status and bone type.
Timely diagnosis is important to avoid sequelae. Of the total 57% were male and
43% female. The average age was 8.24 + 3.26 years. The hospital stay had an
average of 31.5 + 18.9 days. The infection according to the anatomical site
prevailed the Tibia 43%. Isolated germs predominated S. aureus with 57%,
followed by MRSA in 29%. Oxacillin was the antibiotic of first choice in 49.3%. The
most frequent association was Oxacillin-Vancomycin followed by Vancomycin-
Gentamicin. Of the total 71 (89.8%) patients underwent surgical cleaning and 8
(10.2%) underwent surgical cleaning plus DBX. S. aureus is the main causal agent
of osteomyelitis with 57% (p = 0.05). The empirical antibiotic of choice is Oxacillin,
according to the study it was maintained for 21 days intravenously. We recommend
evaluating its use for 10 to 12 days plus surgical cleaning to pass orally in order to
reduce the days of hospitalization and risks involved.

KEY WORDS: Osteomyelitis, antibiotic
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ESPIN G. MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS.

RESUMEN : Las fracturas expuestas y su manejo intra y extra hospitalario son un
tema de gran importancia ya que con un correcto desbridamiento inicial, la fijacion
estable y la cobertura de las partes blandas temprana disminuyen los indices de
infeccion y favorecen la consolidacion de fractura. EI empleo de antibioticos en el
tratamiento inicial de las fracturas abiertas es un concepto bien establecido,
cuanto mas precoz es su administracion mayor es la reduccién de la posibilidad de
infeccion. conviene usar una cefalosporina en fracturas poco expuestas y afadir
un aminoglucosido cuando exista conminucion o contaminacién significativa.
Cuanto mas radical es el desbridamiento, menor sera la tasa de infeccién y el uso
de fijadores externos debe limitarse a los casos de politraumatismos en los que el
estado general del enfermo asi lo indique. Se debe reparar la perdida de partes
blandas tan pronto como sea posible, mediante el uso del sistemas: cierre
secundario, injerto libre, colgajo rotacional, colgajo libre microvascularizado y es
conveniente usar sistemas de aspiracion con presion negativa.

PALABRA CLAVE . Manejo ; fractura Expuesta ; trauma

ESPIN G. TRATAMIENTO QUIRURGICO EN NINOS MENORES DE 18 MESES CON
DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LAS CADERAS.

RESUMEN : El presente trabajo aborda un tema critico y fundamental durante
infancia como es la patologia por Displasia del desarrollo de cadera, en la cual
existe alteracion del crecimiento a nivel de las estructuras anatémicas, incluidas
partes blandas de la articulacion de la cadera y de la osificacién acetabular y/o
femoral. Se realizo una revision en la literatura sobre el manejo clinico quirdrgico
en menores de 18 meses con displasia congénita de cadera ya que causa
importantes trastornos funcionales y econdémicos durante el curso natural de la
patologia. Por ello es fundamental realizar un diagnostico precoz mediante el
screening neonatal, asi como por medio de una serie de pruebas complementarias
en los casos dudosos con el fin de iniciar el tratamiento a la mayor brevedad
posible, resolviéndose el proceso por medio del tratamiento ortopédico en la
mayoria de los casos, siendo precisa en ocasiones la intervencion quirdrgica con
el fin de lograr la reduccion y contencion de la cadera.

PALABRA CLAVE: Displasia ; congénita ; cadera ; reduccion ; quirdrgico
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ESPIN G, RUIZ W. ARTROPLASTIA PARCIAL DE CADERA CON BANDA DE TENSION
EN FRACTURAS DE FEMUR PROXIMAL EN PACIENTES ANCIANOS.

RESUMEN : Las fracturas intertrocantéricas en adulto mayor presentan gran
dificultad para lograr consolidacion oOsea y fijacion en la artroplastia, para la
recuperacion completa y funcional del anciano. En pacientes adultos mayores sin
stock 0seo, se recomienda realizar anexo a la artroplastia de cadera, la colocacion
de una banda de tension, con la finalidad de brindar mayor estabilidad a los
fragmentos y sustentacion a la artroplastia primaria, con el objetivo de lograr un
retorno a la calidad de vida normal. A las cuatro semanas de la cirugia, se
evidencia una mejora en la escala funcional alcanzando una puntuacién media de
83, considerandose un buen resultado. En los controles subsecuentes se
evidencia una media en la escala de Harris de 87. Los pacientes volvieron a su
nivel de actividad preoperatoria, mas de la mitad de los pacientes fueron capaces
de caminar sin apoyos, y finalmente, no se reportaron complicaciones en los
controles postquirurgicos al seguimiento de un afio.

PALABRA CLAVE: Fractura Intertrocanterica ; Estabilizacion; Banda de tension ;
Resultados.



13

Tabla de contenido

DEDICATORIA ..ottt ssssssssssssss s ssssssssassssssssssssssss s sassnssssnssssnsssanannnnss 4
AGRADECIMIENTOS ....oiciiiiiminssmmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassnssssssasses 5
RESUDMEN ....cctiiiiissimsssssssssssssssssssssssssssssss s s s sas e ss s s s A AR AR R AR AR R A SRR AR AR R R AR R AR RS 6
ARTICULOS PUBLICADOS......coumerurersssesssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasessanes 6
ESPIN G, RUIZ W. ARTROPLASTIA PARCIAL DE CADERA CON BANDA DE TENSION EN
FRACTURAS DE FEMUR PROXIMAL EN PACIENTES ANCIANOS. ......covucrumersssmsessssssessssssessans 6
ESPIN L, ESPIN G. INSTRUMENTACION ANTERIOR Y POSTERIOR PARA TRATAMIENTO
DE FRACTURA POR METASTASIS VERTEBRAL.......ccouumemssmmsessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssases 6

ESPIN L, ESPIN G. EXPERIENCIA Y MANEJO CON PROTESIS DE ANCLAJE METAFISIARIO
NO CEMENTADA EN CIRUGIA PROTESICA DE CADERA EN EL HOSPITAL EUGENIO

ESPEJO, ECUADOR....coimmmimmmmssssssssnsssmsmssssssss s ssss s s s s s s sssssasas s s s sssssssssssasasasas s s e 7
ESPIN L, ESPIN G. SARCOMA DE EWING EXTRAOSEO EN ESPACIO EPIDURAL. .....occovuuen. 7
ESPIN L, ESPIN G. NEURONAVEGACION EN EXERESIS DE LINFANGIOMA ORBITARIO. .7
3 1 2 X 8
PUBLISHED ARTICLES.....cocciimimmmmisnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssss 8
ESPIN G, RUIZ W. PARTIAL HIP ATROPLASTY WITH TENSION BAND IN PROXIMAL
FEMORAL FRACTURE IN ELDERLY PATIENTS. ..o 8
ESPIN L, ESPIN G. ANTERIOR AND POSTERIOR INSTRUMENTATION FOR TREATMENT
OF METASTASIS VERTEBRAL FRACTURE.......ccoummmmmmmnmsssssssssssssssssssssssssssns 8

ESPIN L, ESPIN G. XPERIENCE AND MANAGEMENT WITH METAFISIARI PROSTHESIS
CEMENTEDLESS IN PROSTHETIC SURGERY HIP, IN EUGENIO ESPEJO HOSPITAL,

D0 1072 0 9
ESPIN L, ESPIN G. EXTRAOSSEOUS SARCOMA OF EWING IN EPIDURAL SPACE............... 9
ESPIN L, ESPIN G. NEURONAVIGATION IN RESECTION OF ORBITAL LYMPHANGIOMA.9
PONENCIAS MAGISTRALES......ccotismmmnmsamssnsesssssssssssssssssssasssssasssssssssssssssssssassassasssssssssssssssassns 10
ESPIN G. ESTUDIO DEL TRATAMIENTO BACTERIOLOGICO Y QUIRURGICO DE
OSTEOMIELITIS PEDIATRICAL. ....uctsimsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssassssssssasasss 10
ESPIN G. MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS. ...ooomserrummeesssmsessssssssssssesssssssssassssssssssssssasssees 11
ESPIN G. TRATAMIENTO QUIRURGICO EN NINOS MENORES DE 18 MESES CON
DISPLASIA DEL DESARROLLOQO DE LAS CADERAS. ... iiimmsesssmssssssssssssssssssssssssssssssssnsas 11
ESPIN G, RUIZ W. ARTROPLASTIA PARCIAL DE CADERA CON BANDA DE TENSION EN
FRACTURAS DE FEMUR PROXIMAL EN PACIENTES ANCIANOS. ......ovreruumeesssssmsssssssssssasseees 12
LISTA DE ARTICULOS PUBLICADOS ......ccossirmmsemssmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 15
LISTA DE PONENCIAS MAGISTRALES: .....ccooiimmnmnmmssmesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 16
N 115, 0 17
Archivos originales del Articulos Artroplastia de Cadera con Banda de tension en
Fracturas de fémur Proximal en Pacientes ANCIanos........ommmsissmsmssssssssssssssssssssses 17
W8 1 1. 0 I/ 23
Archivos originales del Articulo Instrumentacion Anterior y Posterior para
Tratamiento de Fractura por metastasis vertebral ... 23

72 5 T2, 0 1% 28



14

Archivos originales del Articulo Experiencia y Manejo con Prétesis de Anclaje

Metafisario no Cementada en Cirugia Protésica de Cadera ... 28
ANEXOS 4 & iR RS 34
Archivos originales del Articulo Sarcoma de Ewing Extraoseo en Espacio Epidural.. 34
ANEXOS 5 & iR RS R RS 39
Archivos originales del Articulo Neuronavegacion en Exeresis de Linfoma Orbitario
................................................................................................................................... 39
ANEXOS 6 : oo 45
Archivos originales y certificado de la ponencia Estudio en el tratamiento
Bacterioldgico y Quirirgico de Osteomielitis ... 45
48 1 5. 0 62
Archivos originales y certificado de la ponencia Manejo de Fracturas Expuestas...... 62
ANEXOS 8 & .o 77
Archivos originales y certificado de la ponencia Manejo Quirurgico en las Displasias
de Cadera hasta 10S 18 MESES.....ccummmimmmmmsmsmsss s s 77
W8 1T 0 88

Archivos originales y certificado de la ponencia Hemiartroplastia de Cadera con
Banda de TeNSION ... s s aes 88




15

LISTA DE ARTICULOS PUBLICADOS

1.Espin G, Ruiz W. Artroplastia parcial de cadera con banda de tension en
fracturas de fémur proximal en pacientes ancianos. Revista International

Journal of Morphology 2019 . (Int.J.Morphol.,37(1):363-368,2019.)

2.Espin L, Espin G. Instrumentacion Anterior y Posterior para Tratamiento de
Fractura por Metastasis Vertebral. Revista International Journal of Medical

and Surgical Sciences 2017. (Int. J. Med. Surg. Sci., 4(1):1151-1155, 2017.)

3.Espin L, Espin G. Experiencia y Manejo con Prétesis de Anclaje Metafisiario no
Cementada en Cirugia Protésica de Cadera en el Hospital Eugenio Espejo,
Ecuador. Revista Revista Journal of Health and Medical Sciences 2018. (J.

health med. sci., 4(3):197-202, 2018)

4.Espin L, Espin G. Sarcoma de Ewing Extradseo en Espacio Epidural. Revista
International Journal of Medical and Surgical Sciences 2016. (Int. J. Med.

Surg. Sci., 3(4):1003-1007, 2016.)

5.Espin L, Espin G. Neuronavegacion en Exéresis de Linfangioma Orbitario.
Revista International Journal of Medical and Surgical Sciences 2016. (Int. J.

Med. Surg. Sci., 3(3):927-932, 2016)



16

LISTA DE PONENCIAS MAGISTRALES:

1. Espin G. Estudio del tratamiento bacteriolégico y quirtrgico de osteomielitis
pediatrica. XLI Congreso Ecuatoriano de Ortopedia y Traumatologia.

Realizado del 12 al 14 de Agosto de 2015 en Guayaquil — Ecuador

2. Espin G. Manejo de Fracturas Expuestas. Congreso Internacional de
Actualizacidon Quirurgica en la practica medica general Simposio de
enfermeria quirargica . Realizado del 02 al 08 de Junio de 2018 en Quito —

Ecuador

3. Espin G. Tratamiento Quirdrgico en niflos menores de 18 meses con
displasia del desarrollo de las caderas. IV Congreso Internacional de
Especialidades Pediatricas ISAMI. Realizado del 13 al 16 de Junio de 2018

en Quito - Ecuador

4. Espin G. Artroplastia parcial de cadera con banda de tension en fracturas
de fémur proximal en pacientes ancianos. 43 Congreso Ecuatoriano de
Ortopedia y Traumatologia realizado del 6 al 9 de Octubre 2017 en la

Ciudad de Cuenca - Ecuador

Gabriela Alejandra Espin Rosero M.D.

Trabajo de Titulacion presentado como requisito para la obtencion del titulo en

especialista en Traumatologia y Ortopedia

Quito, 16 de mayo de 2019



17

Anexos 1:

Archivos originales del Articulos Artroplastia de Cadera con Banda de tension en
Fracturas de fémur Proximal en Pacientes Ancianos

Int. J. Morphol.,
37(1):363-368, 2019.

Artroplastia Parcial de Cadera con Banda de Tension en
Fracturas de Fémur Proximal en Pacientes Ancianos
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RESUMEN: Las fracturas intertrocantéricas en adulto mayor presentan gran dificultad para lograr una cicatrizacion 6sea estable
y una fijacion en la artroplastia, para la recuperacion completa y funcional del anciano. En pacientes adultos mayores sin stock 6seo, se
recomienda realizar anexo a la artroplastia de cadera, la colocacion de una banda de tension, con la finalidad de brindar mayor estabilidad
a los fragmentos y sustentacion a la artroplastia primaria, con el objetivo de lograr un retorno a la calidad de vida normal. A las cuatro
semanas de la cirugia, se evidencia una mejora en la escala funcional alcanzando una puntuacién media de 83, considerandose un buen
resultado. En los controles subsecuentes se evidencia una media en la escala de Harris de 87. Los pacientes volvieron a su nivel de
actividad preoperatoria, mas de la mitad de los pacientes fueron capaces de caminar sin apoyos, y finalmente, no se reportaron compli-
caciones en los controles postquirar gicos al seguimiento de un afio.
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INTRODUCCION

Las fracturas intertrocantéricas son mas frecuentes
en pacientes ancianos y resultan en una alta morbilidad y
una rehabilitacion mas dificultosa, producto del deterioro
de la fuerza muscular y de la funcién propioceptiva
(Puttakemparaju & Beshaj, 2014).

Por estas razones, la cicatrizacion Osea estable es el
elemento mas critico después de una fractura. Cuando se su-
giere la artroplastia de cadera en el tratamiento de fracturas,
la fijacion estable del fragmento trocantérico mayor es esen-
cial para la unién completa del hueso y la recuperacion fun-
cional de la articulacion de la cadera (Thakur & Lal, 2016).

Existen varias opciones quirargicas para el tratamien-
to de una fractura intertrocantérea de cadera inestable. La
artroplastia es una alternativa de uso menos frecuente, pero
permite al paciente llevar inmediatamente el peso comple-
to. Muchas de las complicaciones de la fijacion interna, in-
cluyendo la migracién del implante y la fractura no
estabilizada, como la mala union, se evitan mediante la rea-
lizacién de artroplastias (Navarro Collado et al., 2005).

La artroplastia aguda, en fracturas de fémur proximal,
se encuentra recomendada en pacientes osteopordticos y con
artritis preexistente severa. Ademas, si se toma en cuenta
que la fractura intertrocantérica inestable se presenta en el
45 % a 52 % de todas las fracturas de cadera de personas de
edad avanzada, y que en la actualidad se encuentra reco-
mendada la fijacion interna y la artroplastia aguda, se debe
evaluar adecuadamente el mejor tratamiento y manejo opti-
mo de estas fracturas femorales (Subramanian et al., 2012;
Sun et al., 2017).

En pacientes adultos mayores sin stock 6seo, se re-
comienda realizar, anexo a la artroplastia de cadera, la colo-
cacion de banda de tension con la finalidad de brindar ma-
yor estabilidad a los fragmentos y sustentacion a la
artroplastia primaria (Navarro Collado et al.; Sun et al.).

Con la asociacién de una banda de tensién, con
cerclaje a la artroplastia, la cual debe insertarse de forma
endomedular, se garantiza una mejor estabilidad protésica y
mejora la propiocepcion del paciente, beneficiandose el
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postoperatorio para realizar ejercicios funcionales tempranos
con cojinete de peso parcial (Sun etal.; Zhang et al., 2017).

El objetivo de este trabajo fue presentar la artroplastia
parcial de cadera con banda de tension como tratamiento de
fracturas de fémur proximal en pacientes adultos mayores.

MATERIAL Y METODO

Se desarrolld un estudio descriptivo comparativo
de tratamiento en pacientes osteopordticos adultos mayo-
res del Hospital Carlos Andrade Marin, Quito, Ecuador.
La muestra consistio en 12 pacientes, ingresados por emer-
gencia con diagndstico radiologico de fracturas
intertrocantéricas complejas en el periodo del 1 de enero
de 2016 al 31 diciembre de 2017. Se realizaron exame-
nes de laboratorio, radiologicos, radiografias
anteroposteriores, laterales y axiales, y tomografias
computadas.

Se utilizaron radiografias para la planificacion
preoperatoria adecuada (Fig. 1). Los pacientes fueron in-
tervenidos quirargicamente bajo anestesia raquidea, en po-
sicion decubito lateral, y se realizo un abordaje anterolateral
(de Watson Jones) para exponer el fémur proximal, la cap-
sula y el acetabulo. Después de la incision de la piel, se
continu6 con la fascia lateral del musculo, tensor de la
facia lata y se separaron fibras del mtsculo gliteo maxi-
mo, a lo largo de la linea de incision. La seccion se exten-
dio distalmente lo suficiente como para exponer la inser-
cion tendinosa del masculo gliteo maximo (abordaje en
promedio de 10 cm). La capsula articular se abrié utili-
zando una capsulotomia en forma de T, colocandose un
cerclaje para sostener el fragmento intertrocantérico, per-
mitiendo realizar la luxacion de cadera, evitando su des-
plazamiento. Posteriormente, se realizé una osteotomia
subcapital para preservar el area del calcar, zona extrema-
damente solida, correspondiente a la cortical inferior del
cuello femoral que forma «el espolon o espina cervical infe-
rior de Merkel, también denominado de Adams o simple-
mente calcar» (San Martin & Velutini Kochen, 2011). Se
evaluo la geometria de la fractura. Se extrajo y midio la ca-
beza femoral con la ayuda de pinzas de sujecion del hueso
(Fig. 2). La preparacion se realizo con escariadores y brocas.

Con respecto a la banda de tension, después de la
preparacion del canal femoral, se realizo una perforacion
sobre la cara anterolateral del fémur proximal perforando
solo la cortical a unos 4 a 5 cm distales al sitio de la frac-
tura. Se utilizaron 30 cm de alambre de cerclaje, el cual se
dobld por la mitad, y se pasaron dos alambres de acero
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Fig. 1. Paciente de 85 afios con fractura intertrocantérica AO 31 A
2, Tronzo I1IB.

Fig. 2. Fragmento 6seo de la cabeza femoral, extraida por fractura
intertrocantérica.

inoxidable a través de este foramenes hacia el interior del
canal femoral, saliendo a través del foramen consecutivo
y el otro extremo sobre la cara anterolateral del fémur
proximal (Figs. 3 y 4).

El tallo del vastago de ensayo se insertd teniendo
cuidado de la anteversion, que fue juzgada por el eje largo
de la pierna para alcanzar la misma longitud del miembro,
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Fig. 3. Disefio de banda de tension endomedular, con doble alam-
bre.

Fig. 4. Reduccion de protesis parcial con banda de tension.

que también fue comprobada por la prueba de Shuck con el
desplazamiento de no mas de 2 - 3 mm. Se realiz6 la reduc-
cion del ensayo y se evalud la estabilidad de la cadera.

Se utiliz6 cemento de baja viscosidad para lograr una
mejor penetracion a través de los foramenes perforados.

Antes de insertar el implante final, se realizo la
cementacion y se reconstruy¢ el calcar. Después de la re-
duccion de la cadera con el implante final, los principales
fragmentos de fractura del trocanter mayor se aproxima-
ron entre si con la ayuda de los dos alambres de cerclaje
que se pasaron superior al trocanter mayor, dentro de la
insercion del musculo gluteo medio, de medial a lateral
sobre el musculo.

Para finalizar la cirugia, el resto del tejido blando se
cerr6 en capas. Se utilizaron cefalosporinas de segunda ge-
neracion de un solo disparo preoperatoriamente (2 g de
cefazolina previa a la incision en la induccion, con la admi-
nistracion de 4 dosis después de la cirugia, 1 g cada 6 h).

Con el fin de prevenir la trombosis venosa profunda
(TVP), se utilizaron heparina fraccionada y medias elasti-
cas antiembolicas bilaterales. A los pacientes se les permi-
ti6 la deambulacion con carga completa en el primer dia
postoperatorio.

RESULTADOS

Los pacientes fueron evaluados sobre la base de su
autoevaluacion con respecto al bienestar fisico, social, mental
y alivio en el dolor. Se modifico la puntuacion de cadera de
Harris para estandarizar los resultados (Figs. 5,6y 7).

La inspeccion primaria de la herida se realizé el se-
gundo dia postoperatorio. Los pacientes comenzaron a sen-
tarse después de comprobar las radiografias y al dia siguiente
se permitio al paciente caminar con la ayuda de un andador.
Los pacientes fueron dados de alta el 4° dia postoperatorio y
seguidos a las 2 semanas para revision primaria de herida.
Posteriormente, fueron evaluados a las 4 semanas, 10 sema-
nas, 24 semanas, y un afio de la cirugia.

Fig. 5. Fractura intertrocantérica Tronzo IV, en paciente femenina
de 85 aflos, resuelta con protesis parcial tipo Thompson cementa-
do, con banda de tension.

Fig. 6. Fractura intertrocantérica Tronzo IV, en paciente femenina
de 87 afios, resuelta con protesis parcial tipo Thompson cementa-
do, con banda de tension.

365



20

ESPiN, G.; RUIZ, W.; ESPIN, V. L. & SILVA, R. Artroplastia parcial de cadera con banda de tensién en fracturas de fémur proximal en pacientes ancianos. Int. J. Morphol., 37(1):363-368, 2019.

I
Fig. 7. Fractura subcapital de fémur, en paciente femenina de 82
afios, resuelta con protesis parcial tipo Thompson cementado, con
banda de tensién.

En el primer control postquirargico, los pacientes fue-
ron sometidos a la escala de Harris, presentando una puntua-
cion media de 73 (resultado aceptable). En el segundo con-
trol, realizado a las 4 semanas postquirargicas, se evidencio
una mejora en la escala funcional teniendo como puntuacion
media 83 (buen resultado). En los controles subsecuentes, se
evidencio una media en la escala de Harris de 87.

La mayoria de los pacientes volvieron a su nivel de
actividad preoperatoria; mas de la mitad de los pacientes
fueron capaces de caminar sin apoyos. En cada visita se rea-
liz6 una evaluacion radiologica, sin reportarse complicacio-
nes en los controles postquirargicos al seguimiento de 1 afio
de los pacientes.

DISCUSION

La hemiartroplastia se ha utilizado para fracturas
intertrocantéricas inestables desde 1971. El reemplazo
protésico primario en pacientes con fractura intertrocantérica
y osteoporoticos inestables no esta asociado con todas estas
complicaciones aunque es una cirugia técnicamente exigente,
asociandose con menores tasas de complicaciones. Ademas,
si a este método se le anexa la técnica de banda de tension,
la estabilidad protésica y la propiocepcion del paciente le
brinda una restauracion temprana de motricidad, con mejo-
res resultados en la rehabilitacion (Lee et al., 2011).

Hay suficiente evidencia en la literatura para apoyar
la hemiartroplastia con banda de tensiéon como opcién pri-
maria de tratamiento en estos tipos de fracturas. Debido a
que permite realizar carga temprana y no hay riesgo de co-
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lapso en varo del fragmento de fractura, la rehabilitacion es
rapida y las complicaciones como escaras, infeccion toracica
y atelectasia son notablemente inferiores. Permite un retor-
no precoz al nivel de actividad previo a la fractura y evita
esencialmente el agravamiento de las enfermedades
comorbidas (Sancheti et al., 2010; Siwach et al., 2012).

Stern & Goldstein (1977) utilizaron la protesis de
Leinbach para el tratamiento primario de 22 fracturas
pertrocantéreas tipo AO / OTA 31A2.3 y encontraron una
ambulacién temprana y un retorno precoz al estado de pre-
fractura como ventaja definitiva. Han recomendado el reem-
plazo protésico para permitir la carga inicial de peso en pa-
cientes adultos mayores con una fractura intertrocantérea ines-
table. Por su parte, Choi et al. (2010) han demostrado resul-
tados favorables en el seguimiento a corto plazo después de
realizar artroplastia de cadera para fracturas intertrocantéricas
inestables (Sidhu et al., 2010; Ukaj et al., 2017).

Un estudio prospectivo aleatorizado que comparo los
tornillos de compresion de cadera de la hemiprotesis de
Vandeputte, utilizados en estas fracturas, sugirié que el re-
emplazo protésico primario podria tener menos complica-
ciones precoces Y resultados funcionales satisfactorios. Otros
estudios también han demostrado una mayor tasa de com-
plicaciones en los pacientes tratados con osteosintesis, en
comparacion con la artroplastia, lo que lleva a una mayor
aplicacion de técnicas de artroplastia, garantizando la esta-
bilidad protésica si se le asocia la banda de tension (Kim et
al., 2005; Geiger et al., 2007).

En un estudio que aplican la hemiartroplastia prima-
ria para el tratamiento de fracturas femorales pertrocantéricas
inestables (AO/OTA tipo 31 A2.3), en pacientes
osteopordticos mayores, se demuestra que la artroplastia es
un procedimiento seguro y eficaz, mostrando una capaci-
dad anterior para soportar el peso total del cuerpo, con una
tasa de recuperacion mas rapida y una mejor calidad de vida
(Waddell et al., 2004; Zhang et al.).

En un estudio que analizaron el método de fijacion
segtn el tipo de fractura del trocanter mayor en fracturas
intertrocantéricas inestables sometidas a artroplastia, se con-
cluyé que los diferentes métodos de fijacion aplicados a las
fracturas con fijacion o artroplastia fueron exitosos, logran-
do la reduccion Y fijacion adecuadas de las grandes fractu-
ras trocantéricas. También se observaron mejores resulta-
dos de unidn 6sea cuando se realizo artroplastia con banda
de tension en pacientes con fracturas intertrocantéricas ines-
tables (Berend et al., 2004; Frisch et al., 2015).

En fracturas intertrocantéricas inestables con el frag-
mento trocantérico mayor, la falta de union del fragmento
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trocantérico mayor puede causar dolor en la region
trocantérica, anomalia funcional de la marcha y dislocacion
debido a la reduccion de la fuerza de los “musculos
abductores de la cadera”, como son considerados los mus-
culos gluteos medio y menor. Por lo tanto, la reduccion ana-
tomica Y la fijacion rigida del trocanter mayor son impor-
tantes. Las técnicas 0 dispositivos de fijacion se deben rea-
lizar previamente con alambre, para realizar una banda de
tension trocantérica; otro método anexo puede ser la aplica-
cion de una placa de garra (Navarro Collado et al.).

Nam et al. (2017) han reportado resultados satis-
factorios con artroplastia total de cadera sin cemento y
cableado de banda de doble tension en la fijacion de frac-
turas intertrocantéricas inestables con el mayor fragmento
trocantérico. Ademas, Choi et al. documentaron resulta-
dos satisfactorios con hemiartroplastia de cadera y cableado
de cerclaje en la fijacion de fracturas intertrocantéreas ines-
tables (Frisch et al.). Grimsrud et al. (2005) realizaron un
estudio en 39 pacientes con fracturas intertrocantéricas
inestables tratadas con hemiartroplastia cementada, sumada
a banda de tension, y comprobaron que este tratamiento
fue un método eficaz sin complicaciones, comparable a
otros estudios (Sidhu et al.).

Kim et al. han recomendado desarrollar
hemiartroplastia cementada como una opcion til para el
tratamiento de fracturas intertrocantéreas inestables en pa-
cientes mayores de 65 afios y se han obtenido buenos resul-
tados en el 88 % de los pacientes (Geiger et al.).

En la fractura triturada de los trocanteres mayor y
menor, los cirujanos pueden enfrentar retos técnicos duran-
te la cirugia, en casos de fijacion de hilos no rigida o defor-
midad dsea en direcciones no deseadas a pesar de la ligera
tension del hilo. Dado que el trocanter mayor sirve como el
principal sitio de unién de los “musculos abductores”, la
reduccion anatémica y el mantenimiento de la reduccion
dependiendo de las posiciones de los miembros inferiores
son inquietantes en los casos de trituracion del trocanter
mayor (Haidukewych & Berry, 2003).

Hamadouche et al. (2001) han logrado resultados sa-
tisfactorios con el uso de banda de tension, para obtener ma-
yor union trocantérica tras la artroplastia de cadera. En es-
tas fracturas presentan una escala funcional buena, pero la
tasa de dislocacion es mas alta en comparacion con la
hemiartroplastia en individuos ancianos. La fijacion del
trocanter mayor a la construccion restante, con ayuda de
hilos de acero inoxidable y suturas no absorbibles, tiene que
ser meticulosa para evitar la sacudida en el periodo
postoperatorio temprano y para mejorar la propiocepcion
(Berend et al.; Frisch et al.).

En estudios publicados por Navarro Collado et al. y
Siwach et al., reportaron una puntuacion media en la escala
de Harris de 86,4. La mayoria de los pacientes volvieron a
su nivel de actividad preoperatoria; el 64 % de los pacientes
fueron capaces de caminar sin apoyo preoperatorio; el 40 %
de los pacientes fueron capaces de caminar sin soporte en el
seguimiento final; mientras que el 36 % fueron dependien-
tes de apoyos (andador) después de la cirugia.

CONCLUSIONES

La eleccion del método apropiado en pacientes adul-
tos mayores, con mala calidad 6sea y patrones de fractura
distintos, puede ayudar a adquirir una mejor reduccion y
fijacion apropiadas de fracturas trocantéricas mayores.

La hemiartoplastia es un tratamiento eficaz para las
fracturas de fémur proximal desplazadas en los pacientes
mayores de 65 afios. Se ha encontrado que tiene una me-
nor tasa de complicaciones y una menor tasa de
reoperacion.

La reconstruccion de fragmentos de hueso femoral
metafisario y la readhesion trocantérica alrededor de un
vastago del componente femoral, implican técnicas que
han logrado consistentemente resultados satisfactorios. Se
restablece la masa 6sea proximal del fémur y se consigue
una elevada tasa de cicatrizacién trocantérica. La
hemiartroplastia de cadera disminuye las complicaciones,
como migracion de material, y se puede realizar la carga
total temprana.

Con el fin de mejorar tanto la estabilidad protésica,
como el método de unidn trocantérico, se recomienda la
banda de tension como un elemento efectivo utilizado en
conjunto con las artroplastias, lo que probablemente co-
ayudaria en la deambulacion temprana y la rehabilitacion,
permitiendo a la vez, el regreso temprano a las actividades
de la vida diaria, mejorando la propiocepcion y reducien-
do la morbimortalidad.

En este trabajo aporta con una nueva técnica de rea-
lizacion de banda de tensién en hemiartroplastia, la cual
reduce el tiempo quirurgico, requiere una menor incision
y ademas, evita el apoyo en las partes blandas del brazo de
palanca, estando el apoyo en el macizo trocantérico, con-
virtiendo las fuerzas de distraccion en compresion.

La evaluacion funcional, segtn la escala de Harris,
demostré una mejora en los resultados de la técnica de
hemiartroplastia con banda de tension.

21

367



ESPiN, G.; RUIZ, W.; ESPIN, V. L. & SILVA, R. Artroplastia parcial de cadera con banda de tension en fracturas de fémur proximal en pacientes ancianos. Int. J. Morphol., 37(1):363-368, 2019.

ESPIN, G.; RUIZ,W.; ESPIN, V. L. & SILVA, R. Partial hip
arthroplasty with tension band in proximal Femur fractures
in older patients . Int. J. Morphol., 37(1):363-368, 2019.

SUMMARY: The intertrochanteric fractures in the elderly
are very difficult to achieve stable bone healing and fixation in
arthroplasty for complete and functional recovery of the elderly.
In elderly patients without bone stock, it is recommended to make
an attachment to the hip arthroplasty the placement of tension band
with the purpose of providing greater stability to the fragments
and support to the primary arthroplasty with the aim of a return to
the normal quality of life, in the results at 4 weeks post-surgery an
improvement in the functional scale is evidenced having as avera-
ge score 83 taken as good results. In the subsequent controls a
mean on the Harris scale of 87 was evidenced, the patients returned
to their level of preoperative activity, more than half of the patients
were able to walk without support, no complications were reported
in the postoperative follow-up controls. of 1 year of patients.

KEY WORDS: Fractur es; Stabilization; Results.
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RESUMEN: Las fracturas tumorales en columna vertebral son parte de la etiologia de las fracturas
patoldgicas a este nivel, que por edad de presentacidon asi como la clinica observada puede darnos directrices
del tipo de tumor que afecta al esqueleto axial, por lo que es importante su identificacién, clasificacién y
terapéutica a seguir, en especial en aquellos que se encuentraafectada la parte neuroldgica distal. Teniendo

en consideracion este aspecto planteamos el caso clinico a continuacién.

PALABRAS CLAVE: Fractura tumoral, columna vertebral, tratamiento.

INTRODUCCI ON

Las lesiones tumorales que predominan
por excelencia son las metastasis, se conside-
ran que superan 40 veces a los primarios, esti-
mandose que el 65 % de pacientes con carcino-
ma desarrollaran metastasis previo a su muer-
te, pudiendo incluso llegar al 85 % en los can-
ceres de mama (Postigo, 2001; Caceres, 2006).
Los principales tumores en dar metéastasis a co-
lumna son los de mama (40 % de lesiones
metastasicas en mujeres), prostata (principal
en hombres), pulmdn (broncdégeno), seguidos
de tiroides, renal, gastrointestinales y vejiga
(Caceres).

La localizacion de predileccién es en el
cuerpo vertebral y en pediculos, de los cuales el
70 % se localiza en la regién téraco-lumbar (Del

Castillo et al., 2014). Fisiopatolégicamente in-
vaden los émbolos de células tumorales a la vér-
tebra por 3 mecanismos 1.- a través de torren-
te sanguineo; 2.- receptibilidad de tejido a las
células tumorales para que sobrevivan; 3.- con-
diciones inherentes del tumor que proveen su-
pervivencia en el tejido (Postigo). El principal
sintoma cardinal es el dolor se presenta por lo
general de forma insidiosa, persistente que no
mejora con reposo o actitud; el dolor radicular
en especial cuando hay afeccién de segmentos
lumbares y cervicales. El déficit neuroldgico se
asocia en un 8 % de los casos, pero con 55 %
se puede hallar en el examen fisico siendo prin-
cipalmente motor (Céaceres). La deformidad
esquelética sucede por dolor o por acufiamiento
de la vértebra comprometida.

1 Cirujano Infantil Ortopedia y Traumatologia Hospital Baca Ortiz, Universidad Central del Ecuador, Ecuador.
2 Médico Residente de Ortopedia y Traumatologia Universidad Central del Ecuador, Ecuador.

3 Médico General del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, Ecuador.

4 Medico Postgradista de Traumatologia y Ortopedia Universidad San Francisco de Quito, Ecuador.

5 Cirujano de columna del Hospital de Especialidades “Eugenio Espejo”, Ecuador.

6 Cirujano de cadera del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, Ecuador.
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Los estudios imagenoldgicos a usarse son
las radiografias simples (Signo del ojo de buho),
tomografia (lesiones liticas, acufiamientos), re-
sonancia magnética (lesiones hipointensas) y
gammagrafias dseas. La clasificacion a usar para
estas lesiones es la de Tomita.

La decisidén terapéutica se basa en los si-
guientes parametros: situacidn neuroldgica, lo-
calizacion de tumor,estabilidad de lesion, dolor,
capacidad funcional, sobrevida estimada, capa-
cidad de radioterapia local (Caceres).

CASO CLiNICO

Paciente de 62 afos, masculino, proceden-
te y residente de Ambato con antecedente pa-
toldgico de importancia hipertenso, quien refie-
re que tras esfuerzo fisico (Levantar mampara
de comercio) presenta dolor lumbar de leve in-
tensidad, insidioso, progresivo, que no cede con
cambios de posicién con irradiacidon a miembro
inferior derecho, por lo que se administra por
varias ocasiones analgésicos con remision par-
cial. Cuadro clinico se exacerba con el pasar de
las semanas, menciona que se acompafia
concomitantemente de parestesias, por lo que
acude a hospital de localidad y es referido a
ésta casa de salud por el servicio de emergen-
cia.

Al examen fisico paciente presenta en re-
gion téracolumbar contractura paravertebral,
Stendler T12 - L1 - L2, Lasegue derecho 30° (+),
Contra Lasegue (+), Bragard (+), Vallex bilateral
(+), nivel neuroldgico L1 en miembro inferior
derecho (Fuerza muscular 4/5, sensibilidad 2/2),
reflejos osteotendinosos presentes, preservacion
de control de esfinteres.

Entre los estudios de imagen realizados se
aprecia: Rx AP en L1 disminucién de la definicion
del pediculo derecho, con acortamiento de tama-
fio de tamafio de cuerpo, escoliosis téracolumbar,
en la lateral se aprecia acufiamiento con com-
promiso del platillo inferior de L1 (Fig. 1). En la
TAC lesiones liticas a nivel de cuerpo vertebral de
L1 con compromiso de muro posterior,
acufiamiento y compromiso de canal medular (Fig.
1). En la resonancia magnética lesiones
hipointensas en cuerpo de L1 con compromiso
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de pediculos y contacto de muro posterior en saco
tecal con contacto de contenido medular; a nivel
de cuerpo de L3 se aprecia en cuerpo lesién
hipointensa de bordes regulares con contacto en
platillo terminal superior; no se evidencia con-
tacto con discos intervertebrales adyacentes.

Bajo la clinica y los estudios de imagen se
le cataloga como fractura patoldgica de L1 de tipo
metastasica Tomita 7 ASIA D de lado derecho
nivel neuroldgico en L1. Por presentar dolor pro-
gresivo como sintomatologia radicular se decide
realizar tratamiento quirdrgico [instrumentacion
anterior (corpectomia de L1 con colocacién de
cilindro expansible e injerto de éseo autélogo)
complementada con instrumentacion posterior
(tornillos traspediculares, barras, foraminectomia
y laminectomia descompresiva) abordaje 360°].

La técnica quirdrgica a realizarse se inicia
colocando al paciente en decubito lateral izquier-
do y tras una lumbotomia lateral con reseccion
de la 12° costilla se realiza la corpectomia y en-
viando la muestra a anatomia patoldgica y la co-
locacidén de cilindro expansible y se usé la costilla
como injerto autdlogo, la colocacién del cilindro
se hizo mediante guia fluoroscopica con
intensificador de imagen (Fig. 2), al no eviden-
ciarse fugas hacia térax no se coloca tubo
tordcico; se cierra la herida y se coloca al pa-
ciente en decubito prono para la instrumenta-
cién posterior mediante un abordaje posterior
enfocado en T12, L1 y L2 colocandose 2 torni-
llos traspediculares en T12 (5.5 x 45 mm) y 2
tornillos traspediculares en L2 (6.0 x 50 mm)
colocacién de barras a través de tornillos para
ejercer un principio biomecanico de neutraliza-
cion; terminado esto se realiza una
descompresion de canal medular y de raices
nerviosas de L2 (Laminectomia vy
foraminectomia bilateral) (Fig. 2).

Se verifica la cirugia (Fig. 3) y se coloca en
el postquirurgico corset de Jewett + fisioterapia,
siendo dado de alta a los 3 dias postquirdrgicos
con disminucién de dolor y mejoria de
funcionalidad muscular. Se retira los puntos a los
15 dias y se recibe resultado de histopatoldgico
el que describe “adenocarcinoma tubulo-papilar
moderadamente diferenciado metastasico, el per-
fil de IHQ sugiere un tumor primario de colon”
con lo que se refiere a servicio de oncologia para
control y manejo respectivo.
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Fig. 2. a. Lecho quirargico
luego de corpectomia; b.
y c. Vista fluoroscépica de
la instrumentacién usada
d. Muestra de cuerpo ver-
tebral; d. Biopsia del tu-
mor.

R — ' C
Fig. 1. a. Rx AP y lateral de columna lumbar; b. TAC
simple de columna lumbar; c. RMN simple de co-
lumna lumbar.
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Fig. 3. Control postquirdrgico con Rx AP y Lateral téracolumbar.

DI SCUSI ON

La decision terapéutica como se indic6 an-
teriormente depende de muchos factores, in-
cluso para la parte quirdrgica. Entre los trata-
mientos que menciona la literatura tenemos la
vertebroplastia, la misma que para éste caso
no se puede realizar por presentar déficit
neuroldgico previo lo cual es una contraindica-
cion en este tipo de lesiones (Alvarez & Pérez,
2002). Entre la cirugia de abordaje 360° vy la
cirugia solo por abordaje posterior la bibliogra-
fia indica mejores resultados tanto funcionales
como de sobrevida con la primera opcién des-
crita (Postigo; Morais et al., 2011), teniendo una
mejoria por via anterior y posterior del 84 % vy
s6lo posterior de 37 % (Del Castillo et al.), te-
niendo entre las complicaciones mas importan-
tes de un abordaje posterior puro son lesion de
meninges con salida de liquido cefalorraquideo,
radiculopatia lumbar, infeccién de herida, me-
ningitis, fracaso de la instrumentacion (Morais
et al). Se decide usar un abordaje minimo pues
estos permiten una menor cantidad de
comorbilidades debida a una disminucién de le-
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sidén de partes blandas, al igual de disminucién
de dolor postquirdrgico (Matta et al., 2013,
2015), lo que permite poder realizar en un tiem-
po la instrumentacion posterior que cumpla el
principio de neutralizaciéon que se aplica para
compartir cargas y minimizar fuerzas de tipo
cizallantes, axiales y cargas torsionales (Aebi
et al., 2002).

En base a lo descrito se considera que para
fracturas de tipo tumoral da buen resultado el
tratamiento realizado en este caso presentado.

ESPiN, L. G.; CABRERA, Z. J. P.; ARTEAGA, V.
C.; MOYANO, M.; SIGCHA, E.; ESPIN, R. G. A.;
RAMIREZ, E. & QUINALUISA, C. L. F. Anterior
and posterior instrumentation fotreatment of fractu-
re by vertebral metastasis. Int. J. Med. Surg. Sci.,
4(1):1147-1150, 2017.

SUMMARY: Tumoral fractures in spine are
part of the etiology of pathologic fractures in
this level, age of presentation and the observed
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clinical can give guidance on the type of tumor
that affects the axial skeleton, it is important to
identify, classification and therapeutic to follow,
especially those who are affected neurological
distal part. Considering this aspect propose
clinical case below.

KEY WORDS: Tumoral fracture, Spine,
treatment.
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RESUMEN: Las patologias graves de cadera en pacientes jovenes, a los que se les indica una artroplastia, consti-
tuyen un reto para el cirujano ortopédico, tanto por los materiales que se deben usar, como por el disefio del implante, ya
gue uno de los riesgos afiadidos en estos pacientes es la cirugia de revision. Se han disefiado vastagos femorales “cortos”
que conservan el stock 6seo, que en caso de necesitar una revision protésica, permiten en teoria, implantar un vastago
estandar facilitando la cirugia y reduciendo sus complicaciones. Entre los modelos de prétesis con vastago corto, en nues-
tro servicio, se esta utilizando la prétesis total de cadera no cementada con vastago de anclaje cervical tipo banana (Mini
Hip). El objetivo de este trabajo fue evaluar los resultados obtenidos en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del
hospital Eugenio Espejo, Quito, Ecuador, de los tres primeros afos de la utilizacion de la prétesis de vastago corto en las
artroplastias totales de cadera. Ademas, detectar los defectos, tanto en la indicacién como en la técnica quirargica, para
tomar medidas y, realizar comparaciones entre los resultados obtenidos por otros autores. Para ello, se realizé un estudio
retrospectivo de las 50 artroplastias totales de cadera con prétesis Mini Hip realizadas a pacientes durante el periodo
comprendido desde el primero de enero de 2015 hasta el 30 de abril de 2016 en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia
del hospital Eugenio Espejo. Para la recoleccion de los datos se disefié un protocolo que consideré informacién del
preoperatorio, intervencion, postoperatorio y revisiones. Los resultados mostraron que la puntuaciéon media de la escala de
Harris paso de 42,6 en el preoperatorio a 90,5 después de pasados 12 meses; la estancia media fue de 3,4 dias; no se
presentaron complicaciones al término del estudio, ni cuadros de infeccion postquirdrgica o en controles médicos. En
cuanto a la encuesta de satisfaccion, el 90,5 % estaban muy satisfechos. Estos resultados concuerdan con los obtenidos
por otros autores. Las artroplastias con vastagos cortos son una buena opcién para los pacientes jévenes y con buena
calidad 6sea. En caso de cirugia de revision, se puede utilizar una longitud estandar del vastago, dejando las mejores
opciones para prevenir el aflojamiento del implante. Las complicaciones con la colocacion de este implante son bajas.

PALABRAS CLAVE: artroplastia, cadera, metafisiarias, jovenes, vastago corto, ceramica.

INTRODUCCION

La artroplastia de cadera es uno de los procedi-  cadera por un implante protésico. Desde su primera
mientos mas comunmente usados y se refiere al re-  implantacion en la década de 1950, las mejoras en la
emplazo de la articulacion completa o parcial de la técnica quirurgica, la tecnologia y la rehabilitacién

1 Cirujano Infantil Ortopedia y Traumatologia Hospital Baca Ortiz, Universidad Central del Ecuador, Quito, Ecuador.
2 Médico Postgraduando de Traumatologia y Ortopedia del Ministerio de Salud Publica, Quito, Ecuador.

3 Médico General del Ministerio de Salud Publica, Quito, Ecuador.

4 Medico General del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, Quito, Ecuador.

5 Médico Postgraduando de Traumatologia y Ortopedia Universidad San Francisco de Quito, Ecuador.

6 Médico Tratante Grupo de cadera del Hospital Eugenio Espejo del Ministerio de Salud Publica, Quito, Ecuador.
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postoperatoria han aumentado en gran medida la efi-
cacia y el éxito de este procedimiento.

Existen importantes cambios introducidos en la
cirugia protésica en general, y en particular en la
artroplastia total de cadera (ATC). Los cambios en la
protésica, cementada, no cementada, apoyo diafisario-
calcar-metafisario, vastago liso con recubrimiento, par
metal/metal; metal/polietileno; ceramica/ceramica, etc.,
han llevado consigo bastantes estudios biomecanicos
y triboldgicos, lo que conlleva cambios en las formas,
tamanos y materiales de las protesis (Tapia et al.,
2013).

Los temas de actualidad en la ATC también es-
tan centrados en los abordajes quirdrgicos en pacien-
tes jévenes con patologia de cadera degenerativa y
tipos de protesis (Braun& Sabah, 2009). Respecto a
los pacientes, en la prétesis de cadera se debe tener
en cuenta en forma especial la edad, ya que los
remplazos articulares tienen una vida util determina-
day si se indica una prétesis en un paciente menor de
50 afios es muy probable que debera ser sometido
posteriormente a una o dos protesis de revision. Por
esto, es mas facil la indicacion en un paciente mayor
de 65 afios, en quien se supone que la intervencién
sera definitiva (Somarrival, 2014).

Lo anterior, plantea un gran desafio para los
médicos tratantes ya que actualmente un mayor nu-
mero de pacientes jovenes requieren una cirugia de
reemplazo articular debido a distintas causas, tales
como, practicas deportivas sostenidas (Gomez-Luna
et al., 2014), fracturas por accidentes de transito, cai-
das de gran altura (Mingo et al., 2008), cadera doloro-
sa, coxartrosis (Uribe, 2001), osteoartritis de cadera
(Pimienta et al., 2017), artritis reumatoide juvenil
(Hofmann et al., 2002), entre otras.

Respecto a las protesis, en la ATC primaria, hay
disponibles 2 tipos, los vastagos convencionales y los
vastagos cortos. Los convencionales tienen una lon-
gitud estandar de ~ 150 mm, en comparacion con los
cortos (Choy et al., 2013) que son < 120 mm de longi-
tud (Stulberg & Patel, 2013; Castelli & Rizzi, 2014).
Aunque se han informado excelentes tasas de super-
vivencia con vastagos femorales convencionales en
ATC (Suckel et al., 2009) el bloqueo proximal de la
tension y el dolor en el muslo a menudo se producen
después de la ATC (Castelli & Rizzi). Los vastagos
cortos se centran en la fijacion metafisaria y tienen las
caracteristicas de preservar el hueso, prevenir el estrés
y proteger las condiciones favorables para la revision,

198

que son ventajas para los pacientes jovenes
(Reimeringer et al., 2013). Los vastagos cortos con
metéfisis no cementadas exhiben excelentes resulta-
dos en estudios clinicos y de radiografia, ya que con-
servan la estabilidad y permiten la remodelacién ésea
proximal mas cercana a la metéfisis que los vastagos
convencionales a los 5 afios de seguimiento (Patel et
al., 2013).

El objetivo de este trabajo fue evaluar los resul-
tados del implante de protesis de vastago corto en el
Hospital Eugenio Espejo, de Quito, Ecuador, en el
periodo de enero 2015 a abril 2016.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo
de las 50 ATC con prétesis Mini Hip, realizadas a pa-
cientes del Servicio de Ortopedia y Traumatologia del
hospital Eugenio Espejo, de Quito, Ecuador, durante
el periodo comprendido entre el primero de enero de
2015 hasta el 30 de abril de 2016.

Las indicaciones para este tipo de prétesis fue-
ron pacientes jévenes y activos menores de 70 afios,
con buena calidad ésea que presentaban: coxartrosis
primaria, coxartrosis postraumatica, necrosis cefalica
femoral o displasia de cadera (con buena calidad
Osea). Las contraindicaciones fueron: morfologia 6sea
femoral que no apoye los principios de implantacion
del vastago (displasia severa), insuficiente calidad
6sea, peso > 100 kg o indice de masa corporal > 40 %
ylo necrosis de la cabeza femoral extendida al cuello
(Herrera et al., 2001).

La protesis usada estaba formada por un vas-
tago corto modular y por un acetabulo semiesférico,
recubierto de titanio y nucleo de polietileno de ultra
resistencia. El vastago modular esta formado por tres
piezas: vastago, adaptador cénico o cuello y cabeza.
El vastago dispone de 8 tallas, la cabezay la profundi-
dad de la misma tienen tres tallas (S, My L).

Para intervenciones minimamente invasivas, se
planificé una osteotomia mas alta y la apertura del
canal para el vastago situada mas hacia medial. La
planificacién preoperatoria se realizé con radiografias
y plantillas. La osteotomia femoral, de acuerdo con la
planificacion preoperatoria, se inicié6 10 mm por enci-
ma de la transicién del trocanter mayor hacia el cuello
femoral, debiendo conseguir un anillo cortical de cue-
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llo femoral de al menos 5 mm y con angulo de 50° con
respecto a la diafisis.

Para la recoleccion de los datos se utilizé un
protocolo basado en el estudio de Tapia et al., que
consideraron informacion del preoperatorio, interven-
cion, postoperatorio y revisiones. Los registros
preoperatorios fueron: datos epidemiolégicos, antece-
dentes médicos de interés, diagndéstico preoperatorio,
medicién del dolor segun escala de Harris (Proubasta
et al., 1997; Silva et al., 2005). Los de intervencion
consideraron: via de abordaje lateral, implantes utili-
zados y complicaciones. Los registros postoperatorios
fueron: dias de estancia hospitalaria, estudio
radiolégico y complicaciones precoces. En las revisio-
nes se aplicé nuevamente la escala de Harris y una
encuesta de satisfaccion.

En el estudio radiolégico postoperatorio se va-
loré el acetabulo y el vastago:

Acetabulo: Ajuste del acetabulo y la colocacion preci-
sa de tornillos de sujecion, el tamafio, el angulo de incli-
nacion en anteroposterior (AP) o angulo de Sharp (mide
el angulo entre el margen antero-superior y el margen
inferior del acetabulo con la linea bi-isquiatica), el fondo
de la fosa acetabular (protrusion), valorando la distan-
cia entre la cupula del acetabulo con la linea de Kohlery,
finalmente, se valoro el aflojamiento acetabular.

Vastago: Osteotomia cervical, cuello excesivo > 10
mm, cuello corto <5 mm. Se valoré el eje, que se con-
sidera en neutro cuando el angulo esta comprendido
entre 177 y 183° en valgo, cuando es > 183° y en
varo cuando es < 177°. También se valoré el afloja-
miento (segun método de Gruen) y angulo de Voss,
gue se obtiene entre el eje de la diafisis femoral y una
linea perpendicular a ella a la altura de la punta del
trocanter mayor.

Aspectos éticos. Los datos fueron recogidos de ma-
nera individual de cada paciente, previo la firma y au-
torizacion de consentimiento informado, sin compro-
meter la integridad e identidad de los pacientes.

RESULTADOS

Las artroplastia total de cadera con protesis Mini
Hip, se realizaron a 50 pacientes con un rango de edad
de 22 a 55 afos. De ellos 22 eran mujeres (44 %) y 28
hombres (56 %) (Fig. 1).
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Fig. 1. Distribucion por edad de pacientes del Servicio de
Ortopedia y Traumatologia del hospital Eugenio Espejo, de
Quito, Ecuador, con artroplastia total de cadera (ATC) con
prétesis Mini Hip.

El diagnoéstico preoperatorio mas frecuente fue
el de coxartrosis primaria, en 40 casos, y displasias,
en los otros 10 casos. La puntuaciéon media
preoperatoria obtenida de la escala de Harris fue de
42,6 puntos (rango: 34 - 56).

Segun la lateralidad, 26 ATC (52 %) se realiza-
ron en caderas izquierdas y 24 ATC (48 %) en cade-
ras derechas.

En cuanto a los componentes protésicos implan-
tados, el registro de los datos mostré que se emplea-
ron 50 acetabulos, cuyos nucleos eran de polietileno;
la medida utilizada mas frecuente fue la de 48 mm
(Tabla 1). Las 50 cabezas femorales utilizadas eran de
ceramica; en relacién a su tamano, en 30 ATC las ca-
bezas eran de 28 mm, en 14 ATC eran de 32 mmy en
2 ATC eran de 36 mm; la profundidad mas frecuente
del cuello de la cabeza femoral se distribuy6 en 50 %
talla Sy 50 % talla M. En cuanto al tamafio de los

Tabla I. Distribucion en frecuencia
de la longitud del acetabulo utili-
zado en pacientes del Servicio de
Ortopedia y Traumatologia del hos-
pital Eugenio Espejo, de Quito,
Ecuador, con artroplastia total de
cadera (ATC) con prétesis Mini Hip.

Longitud del Frecuencia
acetabulo (mm)
42 1
44 4
46 10
48 32
50 2
52 1

30

199



31

ESPIN, L. G.; ARTEAGA, V. C. J; VITERI, Y. A. F.; ARTEAGA, Z. H. T,; VILLAGOMEZ, C. D. A.; MORALES, R. H. F.; ESPIN, R. G. A; QUINALUISA, C. L. F. Experiencia y manejo
con prétesis de anclaje metafisiario no cementada en cirugia protésica de cadera en el hospital Eugenio Espejo, Ecuador J. health med. sci., 4(3):197-202, 2018.

vastagos, el mas utilizado fue el de talla 3, seguido de
la talla 2 (Tabla II). En relacion a la friccion entre la
cabeza femoral y el vastago, las 50 ATC presentaron
el par ceramica / polietileno.

Tabla Il. Distribucion en fre-
cuencia de la talla del vastago
utilizado en pacientes del Ser-
vicio de Ortopedia y Traumato-
logia del hospital Eugenio Es-
pejo, de Quito, Ecuador, con
artroplastia total de cadera
(ATC) con prétesis Mini Hip.

Frecuencia
1
13
30
4
2

Talla del vastago

O WNPE

En el estudio radiolégico postoperatorio se ob-
servo 48 acetabulos en posicién adecuaday 2 con poco
trasfondo. En relacion al vastago, la osteotomia cervi-
cal fue correcta en las 50 ATC. Por otra parte, el angulo
de Voss fue neutro en 48 ATC y positivo en 2 casos.

Las complicaciones que se objetivaron durante
la intervencién fue la presencia de sangrado leve y
fractura de pequefio tamafio en calcar, solucionadas
en el mismo acto quirdrgico con cerclaje. No hubo re-
gistros de complicaciones en el postoperatorio.

La puntuacion media de la escala de Harris en
las revisiones fue de 90,5 puntos después de pasado
los 12 meses. No se presentaron complicaciones al tér-
mino del estudio, ni cuadros de infeccién postquirdrgico
0 en controles médicos. La encuesta de satisfaccion
mostro que el 90,5% estaba muy satisfecho.

DISCUSION

Como es por todos conocidos los implantes
total de cadera respetan el cuello femoral, debido a
que es mejor aprovechada la calidad 6seay el volu-
men del hueso esponjoso, tanto de la metafisis, como
de la region trocantérea, lo que permitird una fija-
cion primaria soélida y duradera (Kim, 2008; Braun &
Sabah.

La literatura consultada sefiala que en este tipo
de implantes, los vastagos cortos requiere menos re-
seccioén del cuello femoral, producen un patrén de car-
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ga mas fisiolégico en la parte proximal del fémur, re-
ducen la proteccion contra el estrés y ayudan a la con-
servacion dsea y, por lo tanto, son beneficiosas para
pacientes jovenes (Huo et al., 2016); ademas, en com-
paracién con los vastagos convencionales, reducen
significativamente el dolor postoperatorio mostrando
puntuaciones mas altas en la escala de Harris (Chang-
Lu etal., 2017).

En lo que respecta al par de friccion articular
con poco desgaste, se puede concluir que se debe
buscar un par de friccion metal-metal o ceramica-ce-
ramica (Herrera et al.). Un aspecto a tener en cuenta
en el par de friccion metal-metal (prétesis de cadera
de superficie o de recubrimiento), es la posibilidad de
producir particulas téxicas. Como nuestros pacientes
eran jovenes (22 a 55 afios) su edad y la actividad
fisica que desarrollaran a futuro seran los factores pre-
ponderante para establecer la durabilidad del implan-
te. Por otra parte, no se debe olvidar el IMC que re-
percute negativamente en la durabilidad del implante.

Para nuestros pacientes elegimos usar como
prétesis un vastago corto modular porque presenta
muchas ventajas, tales como, su recubrimiento y su
par de friccién (ceramica-polietileno) que evitan las con-
secuencias del par metal-metal; ademas, porque no
se destruye el trocanter mayor, ni se lesionan los mus-
culos gluteos al preparar el fémur. Otras de sus venta-
jas es que permite la posibilidad de una cirugia
minimamente invasiva, reduciendo el dolor
postoperatorio y acelerando la recuperacion del pa-
ciente. Lo anterior se fundamenta en lo observado en
las radiografias de cadera postoperatorias, en las cua-
les se visualiz6 los acetabulos en posicion normal y
adecuada en casi la totalidad de las ATC. Por otra parte,
no observamos aflojamiento del implante, lo que su-
giere que se realizé un buen disefio de los componen-
tes. Este factor es importante de considerar, ya que
un buen disefio puede aumentar la resistencia al des-
gaste del par de friccién y permitir una fijaciéon durade-
ra del implante-hueso, lo que podria evitar la osteolisis
y el aflojamiento.

Respecto al tamafio del implante Lewinski et al.
(2010) sefialaron que hay que elegir el adecuado ta-
mafo del implante ya que este vastago necesita apo-
yo cortical en el anillo de cuello femoral cerrado. Un
implante demasiado pequefio puede hundirse de for-
ma precoz (Boucher et al., 2007; Corten et al., 2011).
Molli et al. (2011) revisaron retrospectivamente 658
artroplastias totales de cadera, 389 caderas, tenian
vastagos convencionales o estandar y 269 caderas,
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se les habia implantado vastagos cortos. Observaron
una mayor tasa de complicaciones intraoperatorias con
los vastagos estandar (3,1%) en comparacion con los
véastagos cortos (0,4%).

En conclusion las artroplastias con vastagos
cortos son una buena opcion para los pacientes jove-
nes y con buena calidad 6sea. En caso de cirugia de
revision, se puede utilizar una longitud estandar del
vastago, dejando las mejores opciones para prevenir
el aflojamiento del implante. Las complicaciones con
la colocacion de este implante son extremadamente
bajas.

ESPIN, L. G.; ARTEAGA, V. C. J; VITERI, Y. A. F;
ARTEAGA, Z. H. T,; VILLAGOMEZ, C. D. A.; MORALES,
R.H.F; ESPIN, R. G. A; QUINALUISA, C. L. F. Experience
and management with non-cemented metaphyseal anchoring
prosthesis in prosthetic hip surgery at the Eugenio Espejo
hospital, Ecuador. J. health med. sci., 4(3):197-202, 2018.

ABSTRACT: Severe hip pathologies in young
patients, who are indicated for an arthroplasty, constitute a
challenge for the orthopedic surgeon, both for the materials
that must be used and for the design of the implant, since
one of the risks added in these patients is revision surgery.
"Short" femoral stems have been designed that conserve
the bone stock, which in case of needing a prosthetic revision,
allow in theory, to implant a standard stem, facilitating the
surgery and reducing its complications. Among the models
of prostheses with short stem, in our service, we are using
the total non-cemented hip prosthesis with banana-type cer-
vical anchorage stem (Mini Hip). The objective of this work
was to evaluate the results obtained in the Orthopedics and
Traumatology Service of the Eugenio Espejo Hospital, Qui-
to, Ecuador, of the first three years of the use of the short
stem prosthesis in total hip arthroplasties. In addition, detect
defects, both in the indication and in the surgical technique,
to take measurements and make comparisons between the
results obtained by other authors. To this end, a retrospective
study of the 50 total hip arthroplasties with Mini Hip
prostheses performed on patients during the period from
January 1, 2015 to April 30, 2016 at the Orthopedics and
Traumatology Service of the Eugenio Espejo Hospital was
carried out. For the collection of data, a protocol was designed
that considered preoperative, intervention, postoperative and
revision information. The results showed that the average
score of the Harris scale went from 42.6 in the preoperative
period to 90.5 after 12 months; the average stay was 3.4
days; there were no complications at the end of the study,
nor postsurgical infection or medical check-ups. As for the
satisfaction survey, 90.5% were very satisfied. These results
agree with those obtained by other authors. Arthroplasties
with short stems are a good option for young patients with
good bone quality. In the case of revision surgery, a stan-
dard length of the stem can be used, leaving the best options

to prevent loosening of the implant. The complications with
the placement of this implant are low.

KEY WORDS: arthroplasty, hip, metaphyseal,
young, short stem, ceramic.
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Anexos 4 :

Archivos originales del Articulo Sarcoma de Ewing Extraoseo en Espacio Epidural

Int. J. Med. Surg. Sci.,
3(4):1003-1007, 2016.
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Sarcoma de ewing extradseo en espacio epidural. Int. J. Med. Surg. Sci., 3(4):1003-1007, 2016.

RESUMEN: El sarcoma extradseo de Ewing pertenece a la familia de tumores neuroectodérmicos que
derivan de la cresta neural, caracteristico por su agresividad. Varias localizaciones se han descrito, sin
embargo, la presentacion epidural es rara. El prondstico ha mejorado por nuevos esquemas oncoldgicos y

estan en estudio otras dianas terapéuticas.

PALABRAS CLAVE: Sarcoma extraéseo de Ewing; Tumores neuroectodérmicos.

INTRODUCCION

El sarcoma extradseo de Ewing correspon-
de a un grupo de neoplasias agresivas que afec-
tan predilectamente a nifios y adultos jovenes,
y escasamente a ancianos (Lazzara et al., 2012)
No existe una etiologia clara, pero factores
genéticos y ambientales podrian predisponer al
desarrollo del sarcoma.

Histéricamente el sarcoma de Ewing fue
descrito por primera vez en 1920 como
endotelioma difuso de hueso, mientras que el
sarcoma extradseo no fue reconocido hasta 1975
(Deore et al., 2015).

Histologicamente presenta mas de 70 ti-
pos, y por biologia molecular los subtipos supe-
ran este niumero. Hoy en dia, por compartir un
mismo patrdn histoldgico y sensibilidad a la ra-
dioterapia se los ha agrupado bajo una familia:
tumores de la familia del sarcoma de Ewing o
familia de tumores neuroectodérmicos, que in-
cluye sarcoma de Ewing, sarcoma extradseo de

*x

Ewing, tumor neuroectodérmico primitivo peri-
férico (pPNET) y el tumor de Askin, cuando afec-
ta a la pared toracica (Crocoli et al., 2012).

Los tumores neuroectodérmicos primitivos
(TNEP o PNET) derivan de células
pluripotenciales neuroectodérmicas de la cres-
ta neural y pertenecen al grupo de tumores de
células pequeiias redondas y azules que se ca-
racterizan por un comportamiento agresivo, con
manifestaciones clinicas diversas que dependen
de su localizacion anatémica (Bravo-Linares et
al., 2013). Principalmente afecta a tejidos blan-
dos de térax (36 %), miembros (28 %) y cabe-
za y cuello (18 % incluyendo orbita), aunque se
ha reportado en rifidn, vejiga, genitales exter-
nos y raramente en tracto digestivo (Bravo-
Linares et al.; Valdivia-Gémez et al., 2010). La
presentacion epidural es rara, de acuerdo a la
revision de Garcia-Moreno et al. (2015) hasta
2014 se reportaron apenas 56 casos (Mateen
et al., 2011).
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Presentacién de caso

Paciente masculino de 3 afios de edad sin
antecedentes clinico-quirurgicos, acudio al ser-
vicio de Emergencia por cuadro de aproxima-
damente 1 mes de evolucidén con paraparesia
progresiva, que inicialmente dificultd la marcha
hasta impedir la bipedestacion. Segun familiar
cuadro fue aparentemente posterior a caida de
su propia altura. Durante todo este periodo con-
servo conciencia, autonomia respiratoria y con-
trol de esfinteres. Al examen fisico demostrd
paraparesia 2/5 de predominio izquierdo,
hiporreflexia patelar y aquilea bilateral, reflejos
cremastérico y cutdneo abdominales conserva-
dos. El resto del examen fisico no reveld pato-
logia aparente.

La tomografia de columna dorso-lumbar
reveld lesion tumoral que comprometia canal
medular comprimiendo médula desde T3 hasta
D5 y se extendia hacia cavidad toracica y re-
gidn paravertebral izquierda. (Figs. 1y 2)

El paciente fue intervenido de urgencia,
realizandose laminectomia descompresiva y ex-
tirpacion de lesidn epidural. En el transoperatorio
se encontré un tumor rojizo intrarraquideo

extradural (epidural) con extensién hacia mus-
culos paravertebrales.

La histopatologia reportd neoplasia ma-
ligna intensamente celular que se disponia en
sabanas compactas con citoplasma amplio cla-
rificado y de nlcleos grandes lobulados con
nucléolos prominentes. Areas con infiltracion a
musculo estriado y tejido celular subcutaneo,
ademas extensas zonas de hemorragia y
necrosis. La inmunohistoquimica confirmd la
presencia de CD99. (Fig. 3)

A las 48 horas de la cirugia el paciente fue
trasladado a la Unidad de Terapia Intensiva por
insuficiencia respiratoria aguda, se diagnostico
derrame pleural y fue necesaria toracostomia.
Cirugia Cardiotoracica indicé que el tumor no
era candidato a reseccidon quirdrgica y que de-
bia recibir tratamiento oncoldgico. Lamentable-
mente el paciente fue diagnosticado de neumo-
nia nosocomial impidiendo que recibiera trata-
miento citotoxico inmediato. Tras dos semanas
en ventilacion mecanica y soporte vasoactivo,
el paciente fallecié secundario a shock séptico y
falla multiorganica. Se presenta el caso por
cuanto la localizacion epidural es muy raro en
nuestro medio.

£CT: Al
rignal JG 7Y

Fig.1. A) Vista 3D anterior de tumor que compromete columna y se extiende a térax. B) Corte coronal con
esquema del compromiso toracico. C) Secuencia “Hot Metal” corte axial que muestra extension del tumor

desde canal raquideo.
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Fig.2. A) Vista 3D superior de tumor ocupando canal medular B) Esquema 6seo vy sin tejidos blandos de la

CEET T

e

extension del tumor . C) Corte sagital de columna vertebral que muestra el tumor en el canal raquideo.

Fig.3. A) Se observa células cromatofilas con nucléolos prominentes en conjunto con necrosis. H.E. 100X.
B)Celularidad mixta conformada por tejido adiposo, muscular y necroético. H.E. 40X.

DI SCUSI ON

El sarcoma de Ewing extradseo tiene una
mortalidad elevada debido a su agresividad y
su gran capacidad de metastasis en corto tiem-
po. Todos los tumores de la familia comparten
la translocacion del cromosoma 22. La caracte-
ristica inmunohistoquimica es la presencia de

CD99 (también conocido como MIC2) en la su-
perficie de las células. Su caracteristica micros-
copica son las rosetas de Homer Wright. Las
células son pequenas, redondeadas y azules,
ricas en glucdogeno y filamentos citoplasmaticos
ausentes (Ibrahim et al.,, 2012). En nuestro
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reporte se evidenciaron la células pequefias
azules y redondeadas, con nucléolos prominen-
tes.

En imagenes sus caracteristicas son
inespecificas, pues puede presentarse como
una masa heterogénea con necrosis, hemorra-
gia e infiltracién a érganos. Las metastasis de
sarcoma extradseo de Ewing han sido reporta-
das a linfonodos locales y regionales,
mediastinicos, pulmonares, hepaticos y dseos.
(Honoré et al., 2015; Cremone et al., 2016) En
las tomografias presentadas se aprecié una
masa heterogénea, irregular y que infiltré pa-
red dorsal y cavidad torécica.

El diagnostico diferencial incluyen:
neuroblastoma, rabdiomiosarcoma y linfoma,
por compartir la presencia de MIC2 (Cremone
et al.).

De acuerdo a la serie publicada por
Velazquez et al. (1999) el tumor de Askin pre-
senta dolor toracico como sintoma mas comun
mientras que los sintomas constitucionales
como pérdida de peso y fiebre en el 50 % de

los casos, ademas masa palpable en su ubica-
cién (Suarez & Osorio, 2008). Nuestro reporte
presentd un cuadro clinico ajeno al tumor de
Askin, siendo el compromiso neuroldgico su
manifestacion inicial.

El tratamiento ha evolucionado gracias a
los nuevos citotdxicos, sin embargo por la agre-
sividad del tumor la supervivencia es mala. Has-
ta el momento un tratamiento sistémico con
multiples agentes quimioterapicos y tratamien-
to local con cirugia y radioterapia ha demos-
trado mejores resultados. Los quimioterapicos
utilizados por tener resultados alentadores son
Vincristina, Ciclofosfamida, Doxorubicina,
Ifosfamida, Cisplatino y Etoposido. Sin embar-
go, un esquema basado en estudios
prospectivos no ha logrado desarrollarse por
ser una entidad rara y muy agresiva (Mateen
et al.; Hayakawa et al.,, 2013; Richey et al.,
2012; Yip et al., 2009; Messina et al., 2015).
Nuevas dianas terapéuticas se encuentran en
estudio como la inhibicion de la Tirocin-Cinasa
con el Pazopanib (Messina et al.; Attia et al.,
2015)

ESPiN, V. L.; QUISPE-ALCOCER, J.; ESPIN, R. G.; VI LLACIi S-SANDOVAL, J. & CASTRO-VITERI, J.
Extraosseous Ewing's sarcoma in spinal epidural space. Int. J. Med. Surg. Sci., 3(4):1003-1007, 2016.

SUMMARY: Extraosseous Ewing’s sarcoma belongs to the family of neuroectodermal tumors that de-
rive from the neural crest, characteristic of its aggressiveness. Several locations have been described, however,
epidural presentation is rare. Prognosis has been improved by new oncological regimens and other therapeutic

targets are being studied.

KEY WORDS: Extraosseous Ewing’s sarcoma; Neuroectodermal tumors.
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ESPIN L. G.; QUISPE-ALCOCER, J.; ESCOBAR-DAVILA, R.; VALENCI A-CALDERON, C.; ESPIN, R. &
G. A. Neuronavegacién en Exéresis de Linfangioma Orbitario. Int. J. Med. Surg. Sci., 3(3):927-932, 2016.

RESUMEN: EIl linfangioma es un tumor benigno raro y predominante en la infancia, debido a su
crecimiento puede comprometer al drgano donde se desarrolla, se han propuesto varias opciones de trata-
miento, sin embargo, la cirugia contintia siendo la primera opcién. La neuronavegaciéon permite realizar
exéresis con gran precision y de utilidad en cirugia ocular, por lo que diminuye el riesgo de secuelas después

de una exéresis de linfangioma orbitario.

PALABRAS CLAVE: Linfangioma orbitario; Neuronavegacion

INTRODUCCI ON

Los linfangiomas son neoplasias benignas
que ocurren predominantemente en la infancia
y cuya localizacion mas frecuente es cabeza y
cuello, pudiendo desarrollarse en cualquier 6r-
gano o tejido del cuerpo (Gimeno et al., 1996;
Villalba et al., 2013).

Morfolégicamente los linfangiomas se
clasifican en tres tipos: simple, formado por
pequefios vasos linfaticos de paredes delga-
das; cavernoso, constituido por vasos
linfaticos de pequefio tamafio con capas de
tejido conectivo de grosor irregular entre ellos;
y linfangioma o higroma quistico, compuesto
por grandes espacios linfaticos macroscopicos
gue poseen revestimiento de coldgeno y mus-
culo liso (Gonzalez et al., 2012 y Russin et
al., 2014). El linfangioma tiene gran interés
clinico porque su crecimiento puede compro-

*
Hxx

meter el 6rgano donde asienta (Kakizaki et
al., 2011; Reem & Golden, 2014).

La neuronavegacion es una herramienta
tecnoldégica compuesta por una interfaz que
procesa las imagenes neurorradiolégicas
digitalizadas y las empareja punto por punto
con las estructuras anatémicas reales obte-
niendo asi un mapa anatémico en 3D (Va-
lencia et al., 2013; Kanberoglu et al., 2014).
La precisién y seguridad a la hora de locali-
zar la lesidn, elegir un abordaje sin dafio a
tejidos adyacentes y la extirpacién radical de
la misma son algunas de las principales ven-
tajas de la técnica (Ferroli et al., 2013; Kockro
et al., 2013). Siendo un trabajo muy poco
frecuente y al mismo tiempo se realizo con
la ultima tecnologia se presenta el caso
clinico.
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CASO CLiNICO

Paciente femenina, 5 afios de edad que
hace 14 meses presenta dilatacion venosa su-
perficial en regién supraorbitaria izquierda que
se extiende hasta region parietal ipsilateral,
se acompana de exoftalmos, dolor ocular, eri-
tema conjuntival, restriccion de movimientos
oculares, epifora y diplopia. Se realizéd Reso-
nancia Magnética Nuclear (RMN) de encéfalo
en la que se visualizo lesidon ocupativa retro
orbitaria izquierda y como hallazgo incidental
una lesion ocupativa de espacio en fosa pos-
terior. Diagnosticada de cavernoma de fosa
cerebral posterior fue tratada quirdrgicamente
hace 11 meses. Una vez recuperada de la pri-
mera intervencion acudié a control hace 2
meses donde se evidencié aumento de la
proptosis y presencia de ptosis palpebral, se
realizé un control de imagen que mostro cre-
cimiento de la lesidén y se decidid excéresis
quirurgica por ser compatible radiolégicamente
con linfangioma. Cabe aclarar que durante todo
este tiempo la paciente preserva la agudeza
visual.

Se planificd la cirugia en conjunto los ser-
vicios de Neurocirugia y Oftalmologia. La
neuronavegacion se realizd en una estacion

Fig. 1. Planificacién quirurgica con neuronavegacion

928

BrainLab Z800, con un programa iPlan versién
3,05, donde se cargaron las imagenes adquiri-
das en la RMN, se visualizaron, analizaron y se
crearon objetos. Se planificaron los abordajes y
trayectorias que se iban a seguir durante el pro-
cedimiento. (Fig. 1)

La cirugia se realizd con la paciente en de-
cubito prono fijando a la paciente con craneostato
a la mesa de operaciones. Utilizando el sistema
BrainLab Curve con pantalla dual, se cargé la pla-
nificacion realizada en la estacion de trabajo, y
que permitié registrar, mediante camara de
infrarrojos, la anatomia facial y craneal de la pa-
ciente, ya anestesiada con su cabeza fijada en el
craneostato (Mayfield Modified Skull), y apareada
con las imagenes realizadas en la estacion de tra-
bajo (Figs. 2y 3).

Se realizd una incisidon coronal izquierda
con su respectivo colgajo y posterior osteotomia
del techo de la drbita. Una vez localizada la le-
sion se realizd extirpacion radical de la misma,
paralelamente se comprobd mediante el
navegador su ubicacion (Figs. 4 y 5).

Tras 24 horas de la cirugia se evalué a la
paciente quien mantenia integra su agudeza vi-
sual, movientos oculomotores, conjugacién de
la mirada y disminucién de la proptosis.
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Fig. 3. A) Vista anterior de la lesion ocular, B) Vista anterior en 3d, C) Corte axial en 3d visualiza limites de
lesion.
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Continta cirugia después de comprobacion.

Fig. 5. A) Transquirurgico corte coronal, B) Vista 3d de la lozalizacion del tumor.
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DI SCUSI ON

Los tumores orbitarios en la edad
pediatrica tienen una amplia variedad, siendo
los de la clase vascular los mas frecuentes. Asi-
mismo se han propuesto varios esquemas de
tratamiento clinico, sin embargo, la reseccion
quirurgica sigue siendo la mejor opcién de tra-
tamiento. El abordaje para una lesién intraconal
supone un potencial dafo para la arteria oftal-
mica, pares craneales y sus ramas (Optico y
oculomotores), y para los musculos oculares
(Rachel et al., 2014). En la paciente se opto por
la cirugia siguiendo los lineamientos internacio-
nales.

La cirugia con neuronavegacion mejora la
localizacion de la lesién, que ha probado ser
segura y efectiva, mejorando los resultados
postoperatorios con menos riesgos y complica-
ciones en cirugias de craneo y columna. Al igual
que Shamov et al., 2010; Kwon et al., 2014 y
Zhao et al., 2015, en nuestro caso aplicamos
este principio en cirugia ocular con el fin de rea-
lizar un estudio preoperatorio no invasivo, pla-
nificar la incisién, craneotomia y su abordaje.
Basados en una cirugia de precision el uso de
neuronavegacion en el tratamiento del
linfangioma ocular permite realizar el estudio
preoperatorio y recopilar informacién con el fin
de planificar tratamiento y reducir las secuelas
estéticas y funcionales. Ademas, ayuda a reali-
zar una extirpacion del tumor respetando los
tejidos circundantes y reduciendo la hemorra-
gia En el post operatorio se evalué a la paciente
encontrandose conservada la agudeza visual y
los musculos oculares, correspondiendo asi a
las ventajas que ofrece la neuronavegacion en
procedimientos quirudrgicos (Ohtsuka et al.,
2005; Giugno et al., 2014 y Héran et al., 2014).
En conclusion la reseccién quirdrgica sigue sien-
do la primera opcidon de tratamiento en el
linfangioma orbitario. El uso de neuronavegacion
en lesiones intraorbitarias ayuda a realizar una
cirugia de precision en busca de una practica
segura.

La eficacia de la neuronavegacion no solo
se limita a lesiones cerebrales y de columna,
sino que permite a los cirujanos explorar mas
de una regién anatédmica y plantear un trata-
miento que disminuya complicaciones.

ESPIN L. G.; QUISPE-ALCOCER, J.; ESCOBAR-
DAVILA, R.; VALENCI A-CALDERON, C.; ESPIN, R.
& G. A. Neuronavigation in exeresis of orbital
lymphangioma. Int. J. Med. Surg. Sci., 3(3):927-932,
2016.

SUMMARY: Lymphangioma is a benign tumor
predominantly in childhood, due to growth that can
compromise the organ where it grows. Several
treatment options, have been proposed however,
surgery remains the first choice. Neuronavigation
allows successful excision and use in eye surgery,
which decreases the risk of sequels following excision
of orbital lymphangioma.

KEY WORDS: Orbital lymphangioma;
Neuronavigation.
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Anexos 6 :

Archivos originales y certificado de la ponencia Estudio en el tratamiento
Bacteriologico y Quirurgico de Osteomielitis
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XLI CONGRESO ECUATORIANO DE ORTOPEDIAY
TRAUMATOLOGIA

12 AL 14 DE Agosto del 2015

HOTEL HILTON COLON - GUAYAQUIL

La Sociedad Ecuatoriana de Ortopedia y Traumatologia les da la mas cordial bienvenida al XLI
Congreso, el cual representa un esfuerzo para contribuir con el desarrollo del nivel académico y
cientifico de los traumatélogos del pais.

Para este congreso tendremos la participacion de 33 profesores internacionales y de varios
especialistas nacionales, todos ellos con una amplia experiencia en los diversos campos de
nuestra especialidad.

Los invitamos a disfrutar del programa que incluye mddulos de columna, pie y tobillo,
artroscopia, artroplastia, trauma y neuroortopedia, de igual forma se desarrollara el seminario
AO Spine dentro de nuestra programacion.

Esperamos que vuestra estadia en nuestra cdlida y acogedora ciudad de Guayaquil sea de lo
mas placentera y que el éxito del congreso reafirme la gran historia de nuestra sociedad.

Dr. Bosco Mendoza Rojas
Presidente SEOT Nacional



Miércoles 12 de Agosto del 2015

NEUROORTOPEDIA
PCI
8:00 - 8:15 Generalidades de PCI Dr. Mario Juanto
8:15 - 8:30 Espasticidad tratamiento con toxina botulinica Dr. Mario Juanto
8:30 — 8:45 La paralisis cerebral Deformidades de la cadera y el tratamiento Dra. Patricia Fucs
8:45 - 9:00 La paralisis cerebral: deformidades rotacionales de los miembros inferiores Dra. Patricia Fucs
9:00 —9:15 El pie en la PCI Dr. Mario Juanto
9:15 —9:30 Tratamiento combinado en nifios con paralisis espastica Dr. Johnny Melgar
9:30 — 9:45 Osteotomia desrotadora de caderas en nifios con PCI Dr. Jefferson Quifionez
9:45 - 10:00 Discusion
10:00 - 10:15 Coffee Break
MIELO Y ARTROGRIPOSIS
10:15 — 10:30 Artrogriposis: concepto y tratamiento de las deformidades de los Miembros inferiores Dra. Patricia Fucs
10:30 — 10:45 Artrogriposis: deformidades de los pies Dra. Patricia Fucs
10:45 — 11:00 Generalidades de mielomeningocele. Dr. Mario Juanto
11:00 — 11:15 Deformidades de la cadera: Mielomeningocele Dra. Patricia Fucs
11:15 - 11:30 El pie en el mielomemingocele Dr. Mario Juanto
11:30 — 12:00 Discusién
12:15-14:00 RECESO
ORTOPEDIA INFANTIL
14:00 — 14:15 Actualizacion, estudio y tratamiento de la enfermedad de Perthes. Dr. Roberto Raimann
14:15 - 14:30 Crecimiento guiado en nifios con deformidades angulares Dr. Johnny Melgar
14:30 — 14:45 Fracturas por avulsion de pelvis Dr. Roberto Raimann
14:45- 15:00 Pie plano del nifio y adolescente Dr. Bozidar Vodopivec

15:00 - 15:15 Discusion

TEMAS DE INGRESO
PRESIDENTE: DR. CARLOS ROLDAN
SECRETARIO: DR. NORMAN CAMPOVERDE
15:15 — 15:30 SATISFACCION DE LOS PACIENTES LUEGO DE ARTROPLASTIAS DE CADERA EN EL HOSPITAL GENERAL DE LATACUNGA, PERIODO 2008 -2014 —
DR. JOSE MULLO
15:30 — 15:45 ESCALA DE HANNOVER MODIFICADA EN LA EVALUACION DEL RESULTADO QUIRURGICO DE FRACTURAS DE ACETABULO HOSPITAL GENERAL LUIS
VERNAZA 2011. - DR. DIEGO CAMPOVERDE
15:45 - 16:00 FRACTURA DE COLUMNA DORSOLUMBAR TRATAMIENTO COMPARATIVO ENTRE BARRAS DE LUQUE Y TORNILLOS TRANSPEDICULADOS
Dr. JOFFRE OJEDA
16:00 - 16:15 COFFEE BREAK

TEMAS LIBRES
PRESIDENTE: DR. ARTURO MAYA
SECRETARIO: DR. RAUL CHIMBO J.

16:15 - 16:25 VALORACION DEL TRATAMIENTO MEDIANTE RIZOTOMIA CON RADIORECUENCIA EN EL Dr. Daniel Sarango
MANEJO DEL DOLOR LUMBAR DE ORIGEN FACETARIO HOSPITAL ALCIVAR PERIODO 2010 - 2012

16:25 - 16:35 TUMOR DE CELULAS GIGANTES VERTEBRAL EN L4 REPORTE DE UN CASO Y REVISION Dr. Cesar Alava
DE LA LITERATURA

16:35 - 16:45 FRACTURAS OCULTAS: DIAGNOSTICO TEMPRANO Dr. Cesar Alava

16:45 — 16:55 FRACTURAS PERI-IMPLANTE. UN PROBLEMA EN ORTOPEDIA. REPORTE CASOS EN HOSPITAL ALCVIAR Dr. Jonathan Veliz

16:55 — 17:05 APLICACION DEL FIJADOR EXTERNO DE ORTHOFIX LRS EN DEFECTOS OSEOS. Dra. Maria Delgado
HOSPITAL ALCIVAR 2008 — 2013

17:05 —17:15 TRATAMIENTO DE LA LUXOFRACTURA DE LISFRAC: REPORTE DE DOS CASOS, Dr. Cesar Alava

HOSPITAL ALCIVAR 2015
17:15-17:25 ESTUDIO EN EL TRATAMIENTO BACTERIOLOGICO Y QUIRURGICO DE OSTIOMIELITIS PEDIATRICA Gabriela Espin.
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ESTUDIO DEL TRATAMIENTO BACTERIOLOGICO Y QUIRURGICO DE
OSTEOMIELITIS PEDIATRICA
Espin Rosero Gabriela, Silva Pazmifio Richard, Espin Villamarin Luis
1 Medico Posgradista de Ortopedia y Traumatologia Universidad San Francisco de
Quito 2Servicio de Cirugia Hospital General FFAA-Quito
RESUMEN.

La osteomielitis es una infeccion del hueso o médula 6sea, normalmente causada
por bacterias. El organismo mas aislado es el S.aureus. Factores asociados con
la patogénesis incluyen: virulencia del organismo, estado inmunolégico y tipo de
hueso. Es importante el diagnostico oportuno para evitar secuelas.

OBJETIVO: determinar el protocolo utilizado para el tratamiento de osteomielitis
en el Hospital Pediatrico Baca Ortiz-Quito en el periodo de enero 2014 a abril
2015.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo que consider679 pacientes que
acudieron al Servicio de Ortopedia y Traumatologia del HBO portadores de
osteomielitis con resultado histopatolégico.

RESULTADOS: Del total 57% fueron de sexo masculino y 43% femenino. La
edad promedio fue 8.24+3.26 afios. La estancia hospitalaria tuvo un promedio de
31.5 + 18.9 dias. La infeccion segun el sitio anatomico prevalecio la Tibia 43%.

Los gérmenes aislados predominé el S.aureus con 57 %, seguido de SARM en
29%. La Oxacilina fue el antibiético de primera eleccién en 49.3%. La asociacion
mas frecuente fue Oxacilina-Vancomicina seguido de Vancomicina-Gentamicina.

Del total 71 (89.8%) pacientes fueron sometidos a limpieza quirdrgica y 8 (10.2%)
a limpieza quirdrgica mas DBX.

CONCLUSIONES: EI S. aureus es el principal germen causal de osteomielitis con
57% (p=0,05) el antibiotico empirico de eleccion es la Oxacilina, de acuerdo al
estudio se mantuvo por 21 dias intravenoso. Nosotros recomendamos evaluar su
uso por 10 a 12 dias mas limpieza quirtrgica para pasar a via oral con el objetivo
de disminuir los dias de hospitalizacion y riesgos que implican.

Palabras clave: Osteomielitis, antibi6ticos


http://es.wikipedia.org/wiki/Infecci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Hueso
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9dula_%C3%B3sea
http://es.wikipedia.org/wiki/Bacteria
http://es.wikipedia.org/wiki/Staphylococcus_aureus
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INTRODUCCION

La osteomielitis es una infeccidon aguda o cronica del hueso o médula 6ésea,
normalmente causada por bacterias, micro-bacterias y hongos (1,2). EI organismo
comunmente mas aislado de todas las formas de osteomielitis es el
Staphylococcus aureus en casi el 90 % de los casos especialmente por via
hematogena).

Factores asociados con la patogénesis de la osteomielitis incluyen la virulencia del
organismo, el estado inmunoldgico, enfermedades concomitantes del paciente y el
tipo de hueso. (,7) EI microorganismo llega al hueso por diseminacion hematdgena,
por la propagacion de un foco contiguo de infeccidbn, o por una herida
penetrante(g).

A menudo, el organismo tratara de crear nuevo hueso alrededor de la zona de
necrosis. El nuevo hueso asi resultante recibe el nombre de involucrum. Los
pacientes con osteomielitis pueden presentar una variedad de sintomas siendo la
principal el dolor, acompafiando al sindrome infeccioso, la fiebre mayor a 38 °,
escalofrios, fatiga, irritabilidad, letargo o malestar general. Pueden tener un punto
de sensibilidad e hinchazon(edema) en el hueso afectado o una fistula de drenaje
(5,8,11).

En el examen histologico, estas areas de necrosis de los huesos son la base para
distinguir entre la osteomielitis aguda y la osteomielitis cronica (i0,11,13). La
osteomielitis es un diagndstico clinico y la confirmacion se hace con la proyeccién
de imagen, estudios laboratorio, microbioldgicos, y la histopatologia (3,5,15).

La clasificacién se basa en la patogenia las méas utilizadas son la de Waldvogel,
gue considera tres clases: hematdgena, por contiglidad y asociada a insuficiencia
vascular; y la de Cierny y Mader que establece doce grupos combinando la
localizacion anatomica y la situacion del huésped, y cuyo propdésito es estandarizar
el tratamiento(s,10,11,12).

A pesar de los actuales conocimientos y manejo de la osteomielitis, aun nos
enfrentamos a un proceso con problemas de tratamiento y una elevada
morbilidad@a2), en particular en su forma crénica. Las tasas de curacion obtenidas
son inferiores a las de otras infecciones y no se logra esterilizar el hueso en mas
del 70% de las ocasiones. El tratamiento de la osteomielitis comprende un
enfoque racional de la patogenia, microbiologia, opciones de diagnéstico y
tratamiento clinico y quirdrgico seguido de fisioterapiazs).

OBJETIVO. Determinar el mejor protocolo para el tratamiento de osteomielitis
diagnosticado en el Hospital Baca Ortiz — Quito en el periodo Enero 2014- Abril
2015.

METODO Y MATERIALES

Estudio descriptivo en el que se considero 79 pacientes que acudieron al Servicio
de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Pediatrico Baca Ortiz, durante el
periodo Enero 2014- Abril 2015, portadores de osteomielitis con resultado
histopatolégico. Todos los pacientes en quienes se presumid clinicamente una
osteomielitis se sometieron a puncién 0sea para la obtencion de material para
cultivo o bien se trasladaron a la sala de operaciones para practicar un drenaje
quirargico, de donde se obtuvo la muestra para el cultivo respectivo.


http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9dula_%C3%B3sea
http://es.wikipedia.org/wiki/Bacteria
http://es.wikipedia.org/wiki/Staphylococcus_aureus
http://es.wikipedia.org/wiki/Necrosis
http://www.monografias.com/trabajos11/grupo/grupo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/administ-procesos/administ-procesos.shtml#PROCE
http://www.monografias.com/trabajos15/calidad-serv/calidad-serv.shtml#PLANT
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Se recolectd informacién de un total de 85 pacientes con siguientes variables:
edad, sexo, estancia hospitalaria, sitio anatomico de la infeccién, germen aislado,
antibiéticos empleados, tratamiento quirdrgico con o0 sin injerto 0seo,
complicaciones. Para el analisis estadistico se utilizé Excel y programa estadistico
SPSS version 18.

RESULTADOS:

Se encontré que 79 pacientes de los cuales 45 eran del sexo masculino (57 %) y
34 del sexo femenino (43 %), para una relacién de 1,32:1. La edad promedio fue
de 8.24+3.26 afos. La estancia hospitalaria tuvo un promedio de 31.5 +18.9 dias.
La distribucion segun el sitio anatdmico de la infeccion se puede observar en la
GRAFICO N° 1.

GraficoNe1 SITIO ANATOMICO AFECTADO
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En la Grafico N° 2 se muestra la distribucion de los gérmenes aislados, donde
predomina el Staphylococcusaureusen 45de todos los casos (57 %) en segundo
lugar el SARM en 23 de los casos (29%)(p=0,05).
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Grafico N2 GERMENES ASILADOS
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La Oxacilina fue el antibiético mas aplicado como primera opcion en 39 de los 79
pacientes analizados (49.3%), ya fuera solo (29.1%) o asociado a otro antibiético
(20.2%)(p=0,05). El tiempo de administracion fue de 21 dias.La asociacion de
antibiético mas frecuente fue Oxacilina mas Vancomicina en 7 pacientes (8.8%)
seguido de Vancomicina mas Gentamicina (7.5%).Los pacientes que requirieron
dos antibidticos (29 pacientes), corresponde a un 36.8 % de los 79 pacientes
analizados (Grafico N°3).

Grafico N23 ANTIBIOTICO UTILIZADO POR NUMERO DE CASOS

En el tratamiento quirdrgico los 79 pacientes fueros sometidos a limpieza
quirdrgica en un promedio de 7.39 £3.26 veces. De estos 71 (89.8%) pacientes
fueron sometidos a limpieza quirdrgica, osteotomia mas ventana 0sea de ellos 2
pacientes se les coloco material de osteosintesis. De los 71 pacientes 3
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reingresaron con diagnoéstico osteomielitis cronica. Los 8 (10.2%) pacientes
restantes se les realizo limpieza quirdrgica mas matriz 6sea desmineralizada
(DBX) no se reportaron complicaciones (Grafico N°4).

Grafico N4 TRATAMIENTO QUIRURGICO
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DISCUSION

En los datos encontrados en nuestro estudio los nifios presentan mayor niamero
de casos de osteomielitis comparado con la niflas esto se encuentra en
concordancia el trabajo presentado por Steer y cols reporta que es mas comun en
nifios que en nifias un rango de 2:1as) Al igual que Noguera donde encontré un
65% de varones afectados de osteomielitis en su estudio (26)

El Staphylococcusaureusse encuentra en primer lugar como germen aislado (57
%)en el estudio lo que es similar con lo publicado por Sheldonis. Los agentes
etiologicos que se reportan con mas frecuencia en el trabajo después del S.
aureus son: SARM, Pseudomonaaureginosa, Klebsiellapneumoniae,
Staphylococcuscoagulasa negativo.

En relacién con el sitio anatémico, los huesos largos de las extremidades
inferiores son los mas afectados la tibia y fémur lo que concuerda con la literatura
Khawaja et alea4).Fallas y cols mencionan que ello se debe a las caracteristicas de
la vascularizacion de estos huesos 17, mientras que Sheldon reporta que se debe
a mayor exposicion de estos sitios anatomicos a traumas con la formacién de
micro hematomas lo cual es un medio de cultivo para los gérmenes 19.

Una vez establecido el diagnéstico clinico debe comenzarse una antibioticoterapia
empirica, segun edad o factores de riesgo asociados como edad, antecedente de
diabetes, traumatismo, sistema inmunitario deteriorado.is El antibiético mas
utilizado en este estudio fue la Oxacilina lo que estaba acorde con el germen
aislado con mas frecuencia S. aureus pero se encontr6 un 29% de SARM
siguiendo en orden de uso la Vancomicina en monoterapia antibidtica asi también
lo describe Sheldon en su estudio, afirma también un incremento de la
osteomielitis por SARM adquirido en la comunidad producido por alteracion a nivel



53

de gen pvl de esta bacteria.io Howell y cols recomienda una monitorizacion
terapéutica de la dosis de Vancomicina con concentraciones optimas en suero
para tratamiento de SARMzs). Deresinski S. recomienda el uso de Vancomicina
con la combinacién de gentamicina o rifampicina en el tratamiento de SARM pero
no presenta datos que apoyen el uso de estas combinaciones por lo que el
tratamiento Optimo es indeterminado por la ausencia de ensayos clinicos
aleatorios (29).

La duracidon de tratamiento no esta establecida algunos autores sugieren la via
intravenosa hasta la erradicacion completa del germen mientras que otros
recomiendan tiempos cortos intravenosos y luego pasar a via oral, disminuyendo
asi la complicaciones de catéteres intravenosos como dias de hospitalizacion,
todo esto dependera de los factores de riesgo del paciente y de los gérmenes
aislados Steer y colsis. En el estudio realizado porZaoutis et al, hubo un
incremento de riesgo en reingreso hospitalario en los primeros seis meses de
tratamiento con un curso largo de tratamiento de terapia intravenosa con
complicaciones en el catéter intravenosogs, 25.En nuestro estudio los dias de
hospitalizacion son extensos recibiendo tratamiento intravenoso y limpiezas
quirdrgicas hasta encontrar cultivo negativo. Peltolay cols. Donde se realizo un
estudio prospectivo randomizado aleatorizado donde se examino la duracién
optima del tratamiento en 131 pacientes asignados al azar a un tratamiento de 20
dias o un tratamiento de 30 dias ya sea con clindamicina o cefalosporina de
primera generacion. Los antibidticos se administraron por via intravenosa
inicialmente por una media 3,7 dias para el tratamiento de 20 dias y 4,1 dias para
el tratamiento de 30 dias. El resto del tratamiento se completa con antibiéticos por
via oral. 129 de los 131 nifios experimentaron una recuperacion completa después
de 12 mesesz:.

En el estudio realizado no se pudo comparar ciclos cortos de antibiéticos vs ciclos
largo ya que solo se utilizan estos ultimos por lo que tendria que realizar
protocolos para futuras investigaciones y de este modo ver su aplicabilidad en
nuestro medio tomando en cuenta sensibilidad al microorganismo asilado,
cumplimiento del paciente, facilidad de administracién, costos.

La limpieza quirdrgica es el complemento necesario a la instauracién de
antibiotica. La limpieza se la realizara segun Fortune y cols en Osteomielitis
reagudizadas, hiper-agudas, con gran fenémeno osteolitico, flegmon o absceso de
partes blandas. En Osteomielitis fistulizadas, con presencia de secuestros 0seos
0 con abscesos intra-6seos que mantienen la fistula y la supuracion croénica.
Osteomielitis con proceso infeccioso local rebelde y mantenido que no responde a
tratamiento conservadorzz

El namero de intervenciones quirdrgicas serd de acuerdo a cada paciente
tomando en cuenta sitio de infeccion y factores de riesgo, segun Vaeza los tejidos
enfermos se han convertido en cuerpos extrafios que mantienen la infeccién y en
muchos casos impiden la llegada de elementos defensivos aportados por la
sangre y por lo tanto de antibiticos asi como la colocacion de relleno en la


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Deresinski%20S%22%5BAuthor%5D
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cavidad creada ya que no habra cierre espontaneo por la rigidez natural del hueso.
21. En nuestro estudio todos los pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente
realizando limpiezas quirargica, osteotomia y hubo 10 pacientes del total donde se
afadié el uso de matriz 6sea desmineralizada no se reportaron complicaciones.
No se encontré estudios que comparen el uso o no de injertos 0seos en
osteomielitis.

CONCLUSIONES:

Siendo el S. aureus el principal germen causal de infecciones con un
57%(p=0,05).el antibiotico ideal empirico de eleccion es la Oxacilina de acuerdo a
este estudio se mantuvo por 21 dias intravenoso. Nosotros recomendamos que
se deberia evaluar el uso de ciclos cortos con periodos de 10 a 12 dias de
antibioticos intravenosos , tomando en cuenta que en este tiempo se realizaria el
curetaje mas extraccion de los secuestros y estabilizacion del sitio de infeccién
para luego pasar a administracion por via oral con sus respectivo controles por la
consulta externa y su pertinente vigilancia con VSG y PCR con el objetivo de
disminuir los dias de hospitalizacion y asi disminuir los riesgos que esta implica.
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TRATAMIENTO BACTERIOLOGICO ¥ QUIRURGICO DE OSTEOMIELITIS

PEDIATRICA

MATERIALESY METODOS

Estudio descriptivoR
79 pacientes del Servicio de Ortopedia y
Traumatologia del HBO

Dg. osteomielitis Aguda y Cronica confirm
con resultado histopatologico.

Toma de muestra con puncion osea o drenaje
quirurgico.

ICO Y QUIRURGICO DE OSTEOMIELITIS

PEDIATRIC

SITIOBANATOMICORAFECTADOM
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Clasimicacion ge ia Usteomielius segun Gierny y Mader

Estadio anatomico Caracterit

- Antibioticoterapia
* Reconstruccion
Ortopédica

* Osteomielitis
Medular

o * Superficial,
* Antibiético

Localizado, Difuso
* Debridamiento

WpOXEMIa Cronica, neoplasias, extremos de edad

D — Condiciones clinicas precarias Tratamiento quirirgico sera mas mérbido que la misma osteomielitis

Fuente: Fuente: Lei, Soza y Lopez 2013,
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TRATAMIENTO

* INaficilina@i@xacilina150-200@ng/kgAVE/6h)@
* Cefotaximad150-200@ng/kgViz/8h)a

« Cefazolina{100-150-Ang/kgAVEE/8h)BMNaficilinal{150-2008
mg/kgiVE/6h)a

Enfhifios@uethothanBidoacunadosontrafH.d.a

 (cefotaxima®200mg/kgAVR/8hDReftriaxona)®
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1

[fDespuésRiefl 5@ias @ Eidiiiiiial

Adolescente@ef 7@fiosE
Dolores@espués@ietrauma

Fiebre,Brazoialiente,Boloroso,?
inflamacién®Auegodluctuacion®

|

a al [AMDiaR0 MAADaB0 @

TRATAMIENTO BACTERIOLOGICO Y QUIRURGICO DE OSTEOMIELI

PEDIATRICA

Necrosisiy
: @econstruccio
)

(D ia#5 [ il



TRATAMIENTO ICO Y QUIRURGICO DE OSTEOMIEL!

TRICA

Becuestrectomiall

TRATAMIENTO ERIO UIRURGICO DE OSTEOMIEL
ATRICA

TRATAMIENTO ERIO Y QUIRURGICO DE OSTEOMIELI
TRICA

PRONOSTICO

CuandoBetha@irenadoRIBusyBethalniciadoR |Gt
i ico®portunodainejoria@leBignosyBintomasi

dias@on@escensolbruscoA 0 4@ iasE

Seguimiento@argo@lazo@onGEtencion@special@iErco
movimiento@ledasrticulacionesyEHadongitud@elthues

60

TRATAMIENTO BACTERIOLOGICO Y QUIRURGICO DE OSTEOMIELI

[ ecuestrectomiall

QUIRURGICO DE OSTEOMIELITIS

EDIATRICA
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CONCLUSIONES

El S. aureuses el principal germen causal de
osteomielitis con 57% (p=0,05)

Antibidtico empirico de eleccion es la Oxacilina,(21
dias intravenoso) ,va en ascenso el uso de
vancomicina y por bacterias resistentes aumenan las
combinaciones variadas.
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Anexos 7 :

Archivos originales y certificado de la ponencia Manejo de Fracturas Expuestas

M e Salud Publica
AUSPICIO

ASOCIACION NACIONAL DE
MEDICOS RURALES

CON EL AVAL ACADEMICO DE LA ?

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD “EUGENIO ESPEJO”
UNIVERSIDAD TECNOLOGICA EQUINOCCIAL

Confiere el presente

CERTIFICADO
DE PARTICIPACION
A LA MEDICO

GABRIELA ALEJANDRA ESPIN
En calidad de PONENTE con el Tema:
MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS

“CONGRESO INTERNACIONAL DE ACTUALIZACION
QUIRURGICA EN LA PRACTICA MEDICA GENERAL.
SIMPOSIO DE ENFERMERIA QUIRURGICA”

Realizado en la ciudad de Quito del 02 al 08 de junio de 2018.

Duracion: 100 horas Quito, junio de 2018.
/ é
/ & A,
/ Whccee tcees . Yo
Dr. Camilo Félix Gallegos ““Md:Velger Olmedo V. Freddy Guevara A, Dr. MsC.
Decano Presidente Director Académico

Facultad Ciencias de la Salud Asociacion Nacional de Health Training Solutions
Universidad Tecnologica Equinoccial Médicos Rurales
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FRACTURA EXPUESTA

COMUNICACIONEDERLOSEFRAGMENTOSEOSEOSE
DERUNEFRACTURAROESURHEMATOMAEICONEELE
MEDIOR EXTERNO,E CONE LA EXISTENCIAR DER
LESIONESE/ARIABLESEDEETEJIDOSEBLANDOS.

MECANISMOS DE LESION

ENERGIAIINETICARUEBEMDISIPAENPARTESE
BLANDASEETEJIDOESEO:B

— CAIDAMERNAGRADARR 00RM@

— CAIDAIDEMBICICLETARBOORB00R®

— ARMAMDEFUEGOESTANDARERDOORE

- ACCIDENTEEDEIZFRANSITOR35I3KM/H)EIZ[OOIZDOOE@I
*@ESPLAZAMIENTOB-ECONMINUCIONEENERGIAR
DELETRAUMAAESIONEDERPARTESBLANDASE

MECANISMO DE LESION

DIRECTO
Sobre un miembro
fijo contra un plano
detenido o en
movimiento
(contusién
apoyada)

FRACTURASEXPUESTASETRAUMATOLOGIAHCAME
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INCIDENCIABPOREDADESH
10% 10%
24% mo-20
| 20-40
O40-60
O =60

INCIDENCIABEGUNZELBEXOR

@ Masculino
W Femenino

19%

INCIDENCIASEGUNARAAOCALIZACIONG

N=270 BERAZO
_— Bi% _— ncooo
0 ANTEBRAZD
T T g OMAN
WFEMLR
aROHLLA
[ @PERNA
aToBLLD
a18% uFE
ot mes % -

INCIDECIABEGUNELMMECANISMO

@ CAIDA DE ALTURA

06%. 05%

a3% |
WACCIDENTE DE
TRANSITO
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MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS

(460-B70AC)ZEHIPOCRATESE™
ELIPODERMEAASTICATRIZACIONSIVEDIDASDETRATAMIENTOR

Reduccion

Antisepsia

MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
1510E@590AMBROSIOPARE

Hizo ligaduras de grandes vasos en las
amputaciones .

Propuso el lavado de heridas, que difiere del
meétodo clasico.

"*Uno de los principales medios
para curar heridas es conservarlas
bien limpias”’

Fue el primero en describir una fractura abierta
tratada con éxito sin amputacion.




MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS

* WINNETTE@RRIPRIMERAGUERRABMIUNDIAL)Z
— CRITERIOSIDEITRATAMIENTOENFRACTURAZEXPUESTAR

Desbridamiento primario completo.
Reduccion primaria.
Inmovilizacién completa.

Colocacion de un drenaje por debajo
del vendaje de yeso.

Curacion.

MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
GUSTILLO Y ANDERSON

® En 1976 establecieron una guia para el
tratamiento de las fracturas abiertas:

¥ Todas la fracturas abiertas deben tratarse como urgencia

¥ Se insiste en el desbridamiento completo e irrigacion
copiosa

¥ Se administra antibiéticos por via parenteral antes,
durante y después de la cirugia

¥ Se utiliza el cierre primario en lesiones de tipo 1y I1, y el
cierre diferido en los de tipo ITI

¥ Fijacién interna primaria y reparacién vascular

¥ Fijacién lética e i ili

CLASIFICACION®DER USTILLOHYE
ANDERSONE

+ Evolucion <8h

+ Herida pequeas

+ Sin contusion grave a
partes blandas

Tardias o

infectadas

MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
* DRHAMPTON®

@ Durante la segunda guerra mundial utilizo el
método de fijacion interna diferida.

@ Esquematizd la ventajas y desventajas de la fijacién
interna:

P) i ali i A

el
dentro de la herida durante la
cirugia

Evita manipulaciones Desgarro vascular de la
repetidas cortical del hueso

Facilita cuidados posteriores

E
anatémica

Facilita movilizacién articular
precoz

CLASIFICACION®DER USTILLOHYE
ANDERSONE976(

Factores Criticos:
* Grado de lesion de tejidos blandos.

* Mecanismo de lesion, incluyendo el nivel de
energia.

* Grado de contaminacion bacteriana.

* Grado de compromiso dseo.

e | By
Contaminadas  Infectadas -7,

N

(menorde 6 (mayor de 8
hrs.) hrs.)
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CLASIFICACIONEDERGUSTILLOAE
ANDERSON!

CLASIFICACIONEDERGUSTILLOXBANDERSONE!
GRADO |
@ Trauma de baja energia.
@ Herida < de 1 cm puntiforme.
@ Herida causada desde adentro hacia afuera
@ Nivel de contaminacién bacteriana minimo.

@ Escasa contusion o deterioro de las partes
blandas (piel, celular, musculos, etc.)

@ Fractura de trazo simple, transversa u oblicua|

CLASIFICACIONEDERGUSTILLOXRANDERSONG!
GRADO |
®Traumatismo de mediana
energia
®Herida cutdnea 1-5 cm

®Producida de fuera hacia dentro

®Con contusion de partes blandas
®Sin perdida de musculo ni hueso

@®Fractura conminuta moderada

8

CLASIFICACION®ERGUSTILLOXRANDERSONM

GRADO Il

* Traumatismo de alta energia

* Herida > 5cm, profunda y extensa, asociada a lesion
muscular, vascular y nerviosa.

* Los signos de contusion son acentuados, asi como
es evidente la desvitalizacion y desvascularizacion
de las partes blandas comprometidas.




CLASIFICACIONEDERGUSTILLOARANDERSONM®

GRADO Il

CLASIFICACIONIDEGGUSTILLOXBANDERSONE
GRADO il

WA:

Hueso fracturado con

cobertura adecuada de

partes blandas

“Cobertura de hueso con
periostio”.

Incluye fracturas
segmentarias o con
conminucion severa.

CLASIFICACION®EGGUSTILLOAENDERSON
GRADO Il

nB:
Lesién extensa de
partes blandas con
“Perdida del
periostio” y gran
exposicion 6sea, se
asociaa
contaminacién
masiva.

CLASIFICACION@DEEGUSTILLOARANDERSONE

GRADO il
Caudle y Stern : Grado Il B

11 B 1:Se logra una cobertura adecuada dentro de la
primera semana de evolucién.

III B 2:No se logra una cobertura adecuada dentro
de la primera semana de evolucién.

CLASIFICACIONEDERGUSTILLOABANDERSONM®

GRADO Il

ne:
Fractura expuesta
asociada
con lesién arterial
que
requiere reparaciéon
0 amputacién.
Frecuencia de
amputaciones llic 25
-90% .

CLASIFICACIONBDERG USTILLORYE
ANDERSONE

T T TR
I

<lm Minima Minima Minima

toringetios o
conminucion
n 21 Moderad Moderada, algin dafi I Moderad:
rm erada erads,algin daio muscular v T S———
conminucion
A >10cm Ata Grave con aplastamiento Conminuta, es 2
posiiela  Segmentarias
wbertus
-8 > 10cm Alta Pérdida de cobertura = Requiere Conminucién u
reconstruccién de partes blandas moderada-grave s Multrfragmntauas
pobre cobertura
e >10cm Alta Pérdida de cobertura muy grave + lesion  Conminucion

yaculars require reparncdn wscury  moderdagraves MURTRGENtaas

de partes blandas pobre cobertura
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MANEJODEFRACTURASEXPUESTASH!

EVALUACION VASCULAR

@ Eningles las 5 P:
@ pain

@ pallor

@ Pulselessness

@ Paresthesia

© paralysis

“PRACTICAR ARTERIOGRAFIA URGENTE™

MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
ETAPAS DE TCHERNE

1. PRESERVACIONEIDER AN/ IDAR

2. PRESERVACIONMDERAR
EXTREMIDADE

3. PREVENCIONEDEAAEANFECCIONE
4. RESTITUCIONEDERAFUNCIONE

ETAPARL®
PRESERVACIONEERAR/IDA

MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
EN EMERGENCIA

VALORACIONEELPACIENTER
o HISTORIAELINICAEADECUADAR
o MECANISMOGDERESIONEH
o ANTECEDENTESH
o MEDICACIONE
o ALERGIA®
o RELIGION®@

MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
EN EMERGENCIA

* 2W/IASENDOVENOSASEPERMEABLESH

* VALOREROLORACIONEDEGARIEL, @
TEMPERATURARELENADORAPILARE

* RADIOGRAFIAEDEETORAXEBAPARATOR
L.OCOMOTOR®

* VIABAREAPERMEABLE®
¢ TIPOEDEBANGRER

* ANALISISBANGUINEOHFUNCIONRENALHE
TIEMPOSEDEFPROTROMBINARE
TROMBOPLASTINA)E

MANEJODEFRACTURASEXPUESTASE

ENEMERGENCIA®
I VIA AEREA - COLUMNA CERVICAL
+COLOCAR CABEZA EN POSICION m
NEUTRA . ( MANUAL Y/O MECANICAMENTE)
* ELEVAR EL MENTON.(SI no hay trauma)
* TRACCIONAR LA MANDIBULA.
“ INSTALAR CANULA MAYO.
« REMOVER CUERPOS EXTRAROS / FLUIDOS
DE VIA AEREA.
* COLOCAR COLLAR CERVICAL.
*MIRAR ADMINISTRAR
| VENTILACION = . R
* SENTIR SIEMPRE

AUSCULTAR RUIDOS PULMONARES (AUMENTO, DISMINUCION, ASIME TRIA Y ABOLICION)
ASIS S1ESTA ES (12-20 VENTILACIONES ASISTIDAS)




MANEJODEFRACTURASEXPUESTASE
ENEMERGENCIAT

EVALUAR PULSO

CONTROL DE HEMORRAGIAS

CIRCULACION

VIAS VENOSAS
REPOSICION DE VOLUMEN
(SEGUN GRADO DE HEMORRAGIA)

EVALUAR LLENE CAPILAR
COLOR DE LA PIEL.
€ LA PrEL

CONCIENCIA.

DETERMINAR NIVEL DE CONCIENCIA

A LERTA
DEFICIT NEUROLOGICO V ErBAL

D owor
1

TAMANO DE LAS PUPILA:
DESVIACION DE LA MIRADA

EXPOSICION ¥ EXAMEN

| + EXPONER TORAX, ABDOMEN Y EXTREMIDADES. (no es primario, nl necesario slempro)

EVALUACION RESPUESTA PUPILAR (PIRRL). I

REMOVER PRENDAS QUE COMPRIMAN U OCULTEN SITIOS LESIONADOS O SANGRANTES,
PREVENGA LA HIPOTERMIA

MANEJODEFRACTURASEXPUESTASE
ENEMERGENCIAR

CIRCULACION

CONTROL DE HEMORRAGIAS

VIAS VENOSAS
REPOSICION DE VOLUMEN
(SEGUN GRADO DE HEMORRAGIA)

EVALUAR LLENE CAPILAR
COLOR DE LA PIEL.
oF L

CONCIENCIA.

APEL

DETERMINAR NIVEL DE CONCIENCIA

A LERTA
DEFICIT NEUROLOGICO V ERBAL

D owor
[

EVALUACION RESPUESTA PUPILAR (PIRRL).
TAMANO DE LAS PUPILAS.
DESVIACION DE LA MIRADA

EXPOSICION Y EXAMEN

+ EXPONER TORAX. ABDOMEN Y EXTREMIDADES.(no o5 primario, ni necesario siempre)
REMOVER PRENDAS QUE COMPRIMAN U OCULTEN SITIOS LESIONADOS O SANGRANTES.
PREVENGA LA HIPOTERMIA

MANEJODEFRACTURASEXPUESTASE
ENEMERGENCIAZ

MANEJOz
* CONTROLEDEAAGHEMORRAGIAR
* CONTROLEELADOLORE
* CONTROLRESPUESTAGANFLAMATORIAE
* ANTIBIOTICOETERAPIA®R
* CONTROLBEAAFTEMPERATURAR
* VENDAJE@EOBERTIRABDEGHERIDAR
* INMOVILIZACIONEADECUADA®PREVIARREDUCCIONG
* COORDINACIONERECEPCIONMELPACIENTER

MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
TRATAMIENTO

« 9
Urgencia no
derivable”

ETAPAR®

PRESERVACIONEDEAAR
EXTREMIDADE

MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
CONTROL DE DANOS

+ CONDUCTAIERAPEUTICABUEGCONSISTEENE
LAESTABILIZACIONITEMPRANAR®
PROVISIONALEDEAASAESIONESEDRTOPEDICASE
PARAGVIEJORARAAFISIOLOGIAANTEGRALMDELR

PACIENTE.B
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MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
CONTROL DE DANOS
OBJETIVOS

EVITARELDETERIOROMDEAAR
CONDICIONECLINICABDELR
TRAUMATIZADOR

EVITARR @V PACTOMER NG
PROCEDIMIENTOM@UIRURGICOR
CONTROLEDEEHEMORRAGIASE!
MANEJOMEAESIONESEDER
TEJIDOSEBLANDOSE
ESTABILIZACIONEPROVISIONALE
DEA@ASEFRACTURASE
EVITARELAEPRESENTACIC)NEDE
COMPLICACIONESBISTEMICASE

ETAPABE

PREVENCION DE LA
INFECCION

MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
TRATAMIENTO - OBJETIVOS

O Antibioticoterapia. m
© Desbridamiento. )
© Estabilizacion de la Fractura L !
® Cierre apropiado de la herida

© Injerto precoz con hueso esponjoso

© Rehabilitacion de la extremidad

© Rehabilitacion psicoldgica del paciente

MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
TRATAMIENTO
* IRRIGACIONEDECUADAMEAAEXTREMIDAD(H

+ TECNICASEPOCOENVASIVASEHDEE
OSTEOSINTESISE

* COBERTURAPRECOZEDEFPARTESEBLANDASH
PARA®PRESERVARAABIOLOGIADEALAR
CONSOLIDACION®

MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
PATOGENOS
@ Los principales patogenos son:
Gram positivos: S. aureus, Enterococo, Klebsiella. (59%)

Gram negativos: Enterobacter y Pseudomonas (32%).
Anaerobios: Clostridium perfringens (9%).

® El microorganismo varia con la gravedad de la
fractura:
Grado I, II, Illa > 43% S. aureusy 14% Gram negativos
Grado IlIb/c > 7% S.aureus y 67% Gram negativos

MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
TERAPIA ANTIBIOTICA

A mayor virulencia mayor riesgo de infeccion.

El riesgo de infeccion depende de la gravedad de
la lesion de las partes blandas:

®I>0-2%
eIl >2-7%
® 11 > 10 - 25%.
®IIla = 10 - 50%
®I1Ib = 25 - 50%
® IIlc = Mayor o igual al 50%.
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MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
TERAPIA ANTIBIOTICA

= Cefalosporinas de 1ra generacion

= Agregar Aminoglucosido

= Agregar Amonoglucosido + penicilina

MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
TERAPIA ANTIBIOTICA

Revista Espariola de Grugia
Ortopédicay Traumatologia

ELSEVIER www.elsevier.esirot

DOYMA

TEVA DE ACTUALIZAGON
Fracturas abiertas
J.M Mihoz Mives**, P Gaba Doussoux” y D. Merti i Garin®

“Secrion de Traumetologia, Hospital Universitario O, Josep Trueta, Girona, Expana
PUnidad de Traumetologia, Hospital Universitario 12 de Qctubre, Vedkid, Espana
“Unidad de Traumetologia, Hospital de Sabadell, Gorporado Snitaria del Parc Taul, Stbadell, Espana

MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
TERAPIA ANTIBIOTICA

MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
TERAPIA ANTIBIOTICA

MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
TERAPIA ANTIBIOTICA

MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
TERAPIA ANTIBIOTICA

® Cefalosporinas

® En heridas contaminadas de tierra por posible
contaminacion con Clostridium Tetani :

Penicilina + Aminoglucosidos + Cefalosporinas




MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
TERAPIA ANTIBIOTICA

@ Cierre primario o secundario de la herida.
@ Practica de reduccion abierta y fijacién interna.

© En caso de cambio de la fijacion interna o externa.

Tala2 Tilemento anitttioo sgin dasfication gsilo

A i Ntz

#oceran

Ty el Aniclinadanidnico \eraoridra
oo g8V Edey  amodciedanldnico 29V cingla

i h (39
Gngal: 1g\Venlairdoson Ropeicdois e vaconiia 19
Repeit s e ool 195 5 durarion dela ciugaZ 6h.
draotn e aorugaZ 3h
Gamia 198 Vendl
poscpertoro (3 eSS,

Tipos Iyl AyB el e, \ercomidra Qnsder d trataviento
2gWvd inyesy 2V ingesp 1gRhVatingand la coxudnte o cemerto
1g8hVdrate Shdeskd  198hNdrate Shdeed  rimera disd inges0y impregrch ce ntictico
ingeo inge meneriend lapata drate (369 ttxaic ex 409

8 dese & inges) e cemertq) en fraturs cn
perica t=a o gan
eqosion

Gataniora Lewfioin Gatanicia

2 ia
privera dsisd ingesny lerta V- primera s d ingesoy
manterienth la pauta drarte menterient) la pata drarte
48hdeke d inges> 8 dese & inges)

Fercks oontamiretks po A periciina G ‘it odfezpine por et dintemica,

eteia ognca 4@ Woihd iges  amidiredavidio2ghd  24-27g dal faoedo

Iletamientcs inges sgido ce anovolie:  en 24 doss igeles

Tl C danidrico 29N cah 8o

it e Gl drate a gV ira o

MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
TERAPIA ANTIBIOTICA

Profilaxis antitetdnica

* Debe hacerse en todas las fracturas expuestas.

* Pacientes vacunados en los 5 ultimos afios usar
refuerzo con Toxoide.

* Pacientes no vacunados: Toxoide mas
inmunoglobulina.

MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
IRRIGACION

MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
IRRIGACION

MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
IRRIGACION

NOFESTAGLLAROGLUALESAATANTIDADDERLIQUIDOE
NECESARIOPARAALAVARANAFRACTURAEXPUESTAR3AITROSE
PARAAASEDERTIPOM,BALITROSPARALASD ERT|POAIFBAITROSE
PARARASEDEETIPOGIIE

BHANDARIFZOLS.9LOMPARARONEPOVIDONA,B
CLORHEXIDINABABONES.CTODOSEFUERONEBMUYEFICACESE
ENELAGELIMINACIONIDEAASBACTERIAS,PEROFTODOSE
AFECTARONAAFUNCIONDERLOSMSTEOBLASTOS. BAPESARDER
LOSETRABAJOS®P UBLICADOSENOEHAYEVIDENCIAMUERAPOYER
ELAUSOEDERLGUNGADITIVOENPARTICULARER
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MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
DEBRIDAMIENTO DE LA HERIDA

ETAPAZE

RESTITUCION DE LA
FUNCION

MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
INTERVENCION QUIRURGICA

® Retirar Apositos,
® Toma de cultivo,
® Rasurado de piel,

® lrrigaci(')n €on suero
fisiologico:

MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
DEBRIDAMIENTO

1. PIEL: Debe asegurarse la eliminacion de toda la piel no
viable y macerada

2. Fascia y tendon: debe escindirse completamente toda
la fascia contaminada y desvitalizada.

3. Musculos: deben determinarse 4 criterios de viabilidad
muscular ( Scully):

* Consistencia

e Contractilidad

* C(Capacidad de sangrar
* Color

MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
DEBRIDAMIENTO

El germen no es nada. Lo
importante es el terreno o medio

ambiente en el que este crece.
Luis Pasteur

MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
INTERVENCION QUIRURGICA

Open Access]

Controversiesin the Management of Open Fractures
C.L. O’Brien, M. Menon and N.M. Jomha™

Division of Orthopaedic Surgery, Department of Surgery, University of Alberta, Edmonton, Canada

CIERREPRIMARIOAEOBERTURAETEMPRANAX/ERSUSE
CIERREZELOBERTURARETRASADAR

* CIERREANMEDIATORGENERALMENTEBIAAAESIONGESENAMENOSDEXF 20

HORASE

* CIERREDIFERIDOBIAAALESIONESMASIDEF 2BHORASE
* ELCIERREDEFRACTURASITONEALTOGRADODEANFECCIONG44%TIERRED

TEMPRANOZENEOMPARACIONELONRO%IDELIERRETTARDIO)

+ DESBRIDAMIENTOENBERIELCADABSIHORAS,ICONE




MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
INTERVENCION QUIRURGICA

Fracturas abiertas: evaluacion y tratamiento

Charalampos G, Zalavras MD y Michad J Patzakis MD

MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
INTERVENCION QUIRURGICA

CULTIVOSPANTERIORES®POSTERIORESEALEDESBRIDAMIENTO®

a

¢ CULTIVOBANTESEDELEDESBRIDAMIENTOENICIALEHABIDOLUESTIONADAE
(AUTORESAEEEDBSERVARONBAJAZORRELACIONENTREELLRECIMIENTOE
DEAJNEGERMENENDNAMUESTRAPREOPERATORIA)E

+  LAGMAYORIAMDELASANFECCIONESBONTAUSADASPORE
MICROORGANISMOSANTRAHOSPITALARIOS,ENESPECIALESTAFILOCOCOSE
METICILINORRESISTENTES.

« NOBETUENTATODAVIATONBSU FICIENTEBUSTENTOBI BLIOGRAFICOE
PARARQUEBERDOPTELATOMABISTEMATICADERULTIVOSENEL?
DESBRIDAMIENTOHENICIAL.@

CULTIVOSEANTERIORESHE
POSTERIORESEALEDESBRIDAMIENTO®

- 7

MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS
INTERVENCION QUIRURGICA

FUUACIONEDERAFRACTURAM ~

+ ESTABILIZACIONEDEAAR
FRACTURA[ZFAVORECEIZLA
PROTECCIONEDEAASEFPARTESE
BLANDAS,EL,EI'RATAMIENTOIZYIZLA
CICATRIZACIONEDEAAMERIDAR

. LAIZMOVILIZACIONIZDELIZPACIENTE,
YE)KEDUQEIILERIESGOIZ)E
INFECCIONGE

QUE MATERIAL DE FIJACION SE
RECOMIENDA ?

FRACTURASEXPUESTASMEETIPOSH,AI:ALIZARZLAVOSENDOMEDULARESE
FRESADOS,ELONEBAJOANDICEH11%)E

*  FRACTURASEXPUESTASHTIPOAIIZEFIJACIONEXTERNAAUEGOONVERSIOND
TEMPRANARENCLAVADOENDOMEDULAREANTESIDEAASBBEMANAS. [

TORNETTAHEOLSE

*  MENORESHNDICESIDELOMPLICACIONIONTLAVOSENDOMEDULARESENOE
FRESADOSEUEELONEFIJACIONEEXTERNA. @

74



QUE MATERIAL DE FJACION SE
RECOMIENDA 2@

BHANDARIFEOLS.B

* NOENCONTRARONMDIFERENCIASEENELUANTOR
AGNFECCION,BEUDOARTROSISEDA
REOPERACIONZUANDOBERTILIZABANE
CLAVOSEFRESADOSEDBINEFRESAR.[H

Contents Iists avallable at Soiencebirect

Injury

journal homepage: www.elsevier.com/locate/injury

Noncontiguous and open fractures of the lower extremity:
Epidemiology, complications, and unplanned procedures

Andrew T. Chen MD, MPH®, Heather A Vallier MD°

Rt Aycan, et 3 50 Mo
Driv Gaelnd, CH 410, Unted tes:

“Profesa of Orthopeeeic, Srgey Deparnent X0
Merceith i, O, CH 4108, Uit Sles:

Coberturaiedasiartesiblandas@!

HERTELHEOLS®

COBERTURAITEMPRANA,DISMINUYEALOSHNDICESIEANFECCIONHE
AUMENTA@ARPOSIBILIDADDEZLURACIONESEMAYOR.B

¢ [ENPOLITRAUMATIZADOS,EENAARUEAALOBERTURAZTEMPRANAR
NOEESPOSIBLEAEDEBEATILIZARMDEANABOMBADEPRESIONE
NEGATIVARY AR UERCELERARALALTURACIONIDEAASHERIDAS,2
FAVORECERAAFORMACIONMDETEJIDOMEGRANULACIONHE
GENERARANGAMBIENTERLERRADOMHASTAALARLOBERTURAR

¢ VACREDUJOENFORMABIGNIFICATIVAALAINECESIDADMER
RECONSTRUCCIONESADEAASEPARTESBLANDASMDEMAYORE
COMPLEJIDADHCOLGAJOSAIBRESEMICROVASCULARIZADOS).[

COLGAJOSE

INJERTOSE

VACHE

Mecanismo de Accién

75



CONCLUSIONESH

76

CONCLUSIONESH

GRACIAS

PR

fm CONGRESO
INTERNAC
| | DE ACTUALIZAC

QUIRURGICA EN
\ y

CTIC%*

 MEDICA GENERAL

X ‘.
SN

ggrﬁ—

.......



77

Anexos 8 :

Archivos originales y certificado de la ponencia Manejo Quirurgico en las
Displasias de Cadera hasta los 18 meses
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IV CONGRESO INTERNACIONAL DE ESPECIALIDADES PEDIATRICAS 15/1/19 22:01

PRESENTACION

Comprometidos con la Educacién Continta de los profesionales de la Salud durante m
actualizacion cientifica nos permitira alcanzar niveles de calidad en la atencién eficien
eventos que trasciende en el pais y en el exterior.

Estamos convencidos que tenemos que continuar con este esfuerzo para que la exf
tecnologia y conocimientos médicos de los centros hospitalarios Americanos y Lat
Argentina, Ecuador, Colombiay Cuba respaldan el alto nivel cientifico del evento.

Es por ello que presentamos a usted (es) el IV CONGRESO INTERNACIONAL DE ESPECI.
de Nutricion Clinica Pediatrica.

El Apoyo y capacidad cientifica de los médicos del Hospital Nicklaus Children’s Mian
Mackena de Santiago de Chile, el Hospital Italiano de Buenos Aires, el Hospital Pec
Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante de Guayaquil, ademas la par
Universidad de la Frontera Chile y La Sociedad Latinoamericana de Gastroenterol:
experienciay capacidad brindaran lo mejor de esta especialidad a los asistentes.

Es por ello que este IV CONGRESO INTERNACIONAL esté garantizado por la calidad de |
organizadores

Bienvenidos Profesionales de la Salud, aspiramos que sus objetivos sean alcanzi
encontrarnos en el V CURSO INTERNACIONAL DE ESPECIALIDADES PEDIATRICAS en el 2020.

Atentamente

Dr: Edgar Jativa Marifo
PRESIDENTE DEL IV CONGRESO INTERNACIONAL DE ESPECIALIDADES PEDIATRICAS

http://www.isami.com.ec/iv-congreso-internacional-especialidades-pediatricas/ Pagina 2 de 34
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V CONGRESO INTERNACIONAL DE ESPECIALIDADES PEDIATRICAS 15/1/19 22:01
08:00 - 08:15 Registro de asistencias
08:00 - 08:30 Temas libres

SIMPOSIUM EL PACIENTE ORTOPEDICO

Presidente: Dr. Luis Espin

Coordinadora: Dra. Gabriela Espin

Diagnéstico y tratamiento de displasia de cadera en nifios de 6
el ano y medio.

Diagndstico y tratamiento de displasia de cadera en nifios desd
08:30 -10:30 medio.

Diagndstico y tratamiento de displasia de cadera en nifios hast

Panel de Preguntas y Respuestas

10:30 -11:00 RECESO

CONFERENCIA

11:00 - 11:40 Aspectos clinicos de la transfusidn en pediatria

EL PACIENTE ONCOLOGICO

11:40 - 12:15 Actualizacién en tumores renales, (Wilms)

Tumores frecuentes en pediatria

12:15 - 13:15 Prevencién y tratamiento

Panel de Preguntas y Respuestas

13:15 - 14:15 RECESO

1ttp://www.isami.com.ec/iv-congreso-internacional-especialidades-pediatricas/ Pagina 5 de 34
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A ———— R

TTRATA ML NR O QUIR

EN NINOS MENORE

- , DE 18 MIESE
2 CON

DRA GABRIELA ESPIN

POSGRADO DE ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA
UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO

URGICO)

PN\

/
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RESENA HISTORICA

Ludlofff 1913

Chiari 1957

Saler Suckriegl 1968
Mau 1971

Ferguson 1973

[l Necrosis aséptica 10%

[ Acetabuloplastia 40%
[ Baja necrosis abordaje
Weinstein Ponseti 1979 entre Iy Il aductor

Staheli 1982

Busqueda avanzada
Google.com in English
Aproximadamente 91.700
resultados (0,28 segundos)

T Revista cubana de pediaiy

: Cuba. Mi je Salud Publica. Conseio
2 paginas S

Osteotomia innominada de Salter y
cotiloplastia de Michel Salmon en la
luxacion
congénita de cadera. .. Chiari cirugia de
salvamento en 1955 y otros,"3 pero
la mas difundida ha sido la osteotomia tipo
Salter. .. books google.com.ec

ional de Informacion de
S s Aiislicas 1088
Enlos pacientes estudiados no concomitd
la displasia de la cadera. 7. En
nuestros casos la distocia del parto se
presento en ... Ferguson, A Cirugia
Ortopédica en la infancia y adolescencia.
Pittsburg, Ed. JIMS, 1968. Pp. 94-95.

9

Kaufer - 2004

Robert H, Fitzgerald, Herbe
1142 paginas
La cadera no se "restablecerd” si se
efectia una cirugia insuficiente. La
compresion de la articulacion reducida
debe ... de Ludioft o de Ferguson), pero
es difci corregir las deformidades
superiores (imbo) a través de esta
incisién. ... books. google.com.ec

Secol (COR] - 2010 - 875 paginas
Habitualmente se trata de luxaciones
teratologicas.4 Figura 94.7-8. Posicion de
inmovilizacion de la cadera ... El abordaje
‘medial mas utiizado es el de

Fergusson, que utiiza un intervalo entre el
aductor largo por delante y el ..
books.google.com.ec

0 Dra. Martha Hernandez,
Jefe de servicio

0 Dr.Algandro Rodriguez

0 Dr. LuisG. EpinV.
MédicosTratante

Hospital de nifios“Baca Ortiz”

—
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Joint capsule

Labrum Ligamentum
res

Cambios que ocurren con el paso del tiempo
ALaxitud ligamentaria que permite la movilidad hacia afucra de la cabeza.
B.Eversion del LABRUM y elongacion del ligamento redondo. (TERES)
CImposibilidad de reduccién de la cabeza, Aparcce la grasa pulvinar

Aparece contractura muscular ilio psoas, aductores.

Etiologia

=}

La cadera izquicrda es comtnmente afectada s piensa que se debe a la presion
contra el sacro

Encojibamiento del recién nacido en donde se forza la cadera en aduccion

Paralisis cerebral

Mielomeningocele
Artrogriposis

Larsen

0 oooao

Hiperlaxitud (niveles de laxitina)

Definicion

0 Subluxacion: Contacto incompleto
entre las superficies articulares del
acetabulo y femur

0 Luxacion: Perdida de la continuidad
entre el acetabulo y el femur

0 Inestable: Capacidad de subluxar o

luxar con maniobras pasicas la cadera

0 Teratologica: dislocacion antenatal de )
la cadera con alteraciones morfologicas 2
importantes

Subluxation Dislocation

Exploracion fisica

La displasia de cadera
puede ser tan solo una
manifestacion de una

alteracion neuromuscular

[ Deficiencia focal
proximal femoral

0 Charcot-Marie-Tooth
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CLASIFICACION

0 Se diferenciaran en el recién nacido cuatro
tipos de displasia de la cadera en desarrollo
segun Pous y Dimeglio. En un estudio
clasificaron las caderas en el Recién Nacido
en:

Cadera Luxada.

Cadera Luxable.

Cadera Subluxada.

Caderalrreducible o Neurolégica

& LN e

Reduccion yeso posicion humana 3 meses Vx;m\uyraccién ancstesia 2da intervencién
\ / REDUCIBLE ~__ |
No reduccion

Edad osteomia de salter

Meno@de 6 meses Mayor de 6 meses
v

reduciple

Traccién e sbducion
Amnes Pavlik -\ eductible 4 Ancstesia tenotomia aducctores

Yeso posicién humana 3 mes
ARTROGRAFIA
v

i ingernTenotomnia adductors poas

—_—

\

AlgoritmoDDC )

Reduccion abordaje lateral externa

Artrografia

Artrografia

IMAGEN EN RELOJ DE ARENA \
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Tratamiento

0 DE 6 A 18 MESES CON LUXACION

0 Reduccion Cerrada (traccion previa o no) y colocacion de yeso
pelvipedio  falla de tratamiento

0 Reduccion Abierta y fijacion con yeso pelvipedico. Se realiza
tenotomia de aductores, psoas, plicatura de capsula, retiro de
lig. Redondo.

Reduccion abierta via de acceso
medial

INDICACIONEs

=]

Luxacion tipica hasta los 12 meses

[=]

Traccion preliminar

[=]

aplanada

ligamcnto transverso corto
Pulvinar

Ligamento redondo hipertrofico

Inversion del limbo

Artrografia o Tac cabeza femoral ovalada o

Reduccion abierta via de acceso
medial

0 Acceso minimo

[ Diseccion minimo de limpieza del acetabulo

0 Complicaciones el 40% se complementa
con acetabuloplastia

[ 10% algln grado de necrosis aséptica

Reduccion abierta via de acceso
medial

[ Cabeza femoral muy alta
[ Luxaciones teratologicas
0 Artrogriposis

0 Mielo meningocele

[ Cirugias previas

Tratamiento

[ En nifios mayores de 6
meses el tratamiento
habitual es traccion
cutanea y reduccion
cerrada

[=]

La traccion cutanea de
utiliza 2-3 semanas antes
de la reduccion su uso es
controversial

6 - 18 meses

Traccion ?

Reducida:

[ Zona de seguridad estrecha.

[l Zona de seguridad amplia.




Zona de seguridad

84

INDICACIONES ABSOLUTAS
PARA REDUCCION ABIERTA

[ Problemas técnicos ( Pavlik, ferulas yeso, traccion)
[ Posicion no natural de la cadera.

[ Enfermedades concurrentes (artrogriposis,
mielomeningocele)

Ya
o
Ya
6 a 18 meses
NO REDUCIDA
[ Tenotomia de aductores y psoas (?)
[0 Reduccion cerrada.fallida
[ Artrografia.
0 Reduccion abierta.
o
Ya

INDICACIONES RELATIVAS PARA
REDUCCION ABIERTA

[ Acetabulo ocupado ?
[ Labrum invertido

[ por cuanto hay sistemas reductores)

6 meses A 18 MESES

NO REDUCIDA
[ Reduccion abierta:
Ferguson
Iliofemoral anterior y variantes.

[ Respuesta acetabular.
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4 N
18 meses o0 mas DISPLASIA ACETABULAR
CADERA REDUCIDA
® Ostcotomia femoral. Fase de desarrollo
¢ Osteotomia pélvica.
¢ Tiempos. ® Mantener centraje.
® Simultanca. ® Aparato de abduccion?
\_ _/
a R
COMPLICACIONES TRATAMIENTO
Traccion, tenotomia de aductores o Psoas , yeso y
férula abductora
® Reluxacion.
® Necrosis avascular.
 Alteraciones de centraje.
® Subluxacion residual.
® Artrosis.
o %
4 I

TRATAMIENTO

e PELVIPEDICO EN
POSICION HUMANA

FLEXION 110 GRADOS
ABDUCION 60 GRADOS
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Paciente 1 ano 2 meses TTO ferula

-
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Féruladearosu értess abductora

“El bienestar material es importante pero no le rindas culto permanente.

No te dejes amarrar por intereses. Todo gira alrededor de la actividad
de cada dia; la familia y el trabajo gustoso son las principales fuentes
de felicidad”. Dr. Rodolfo Cosentino

GRACIAS




Anexos 9 :

Archivos originales y certificado de la ponencia Hemiartroplastia de Cadera con
Banda de Tension

DRA GABRIELA ALEJANDRA ESPIN ROSERO

HEMIARTROPLASTIA DE CADERA CON BANDA DE TENSION
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43° CONGRESO ECUATORIANO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGI A

Postgrado de Ortopedia y Traumat ologia
Viernes 6 octubre 2017

09hs00 — 11hs00

Presidente: Dr. Victor Naula
Secretario: Dr. Santiago Barros

HORA

09hs00
09hs08

09hs08
09hs16

09hs16
09hs24
09hs24
09hs27
09hs27
09hs34

09hs34
09hs41

09hs41
09hs48

09hs48
09hs55

09hs55
10hs02

10hs02
10hs09

10hs09
10hs16

10hs16
10hs23

10hs23
10hs30

10hs30
11hs00

TEMA

Presentacion Postgrados del Ecuador

Presentaciéon Postgrados del Ecuador

Presentaciéon Postgrados del Ecuador

Preguntas de Postgrados

Uso de aloinjerto esponjosa en fractura y pseudoartrosis con defectos 6seos

Artroplastia de cadera con banda de tensién en fracturas de fémur proximal

Fracturas inusuales de la digfisis del fémur por bifosfonatos

Artroplastia total de cadera cementada con anillo de retencién en coxartrosis
secundaria a artritis reumatoide. Presentacién de un caso

Diagnostico tardio y tratamiento de la luxacion cervical

Artroplastia total de cadera en necrosis avascular secundaria a anemia falciforme

Correccion del genu valgum con osteotomia varizante supracondilea Unica en

fémur

Colgajos fasciocutaneos neurovasculares para defectos en la pierna

Inestabilidad de la cintura escapular secundaria a fractura desplazada de acromion
a luxacion acromioclavicular
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