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Reconstruccion de la pinza en pacientes
con tetraplejia. Caso clinico

MANUEL MENDEZ B.*, MARCIA CARRASCO M.*,
CRISTINA RIGO-RIGHI A.* y TO SEBASTIAN GALLEGOS B.*

ABSTRACT

Grip reconstruction in tetraplejic patient. Case report

Patients suffering (bearing) high spinal cord lesions, usually young, are anxious
for regaining hand function. Reconstructive surgical procedures offering pinch and
grip reconstruction has greatly evolved, and can offer now renewed and precise
therapeutical strategies. The clinical case of a young C5 level tetraplegic man,
undergoing surgery for reconstructing key pinch is presented, describing opera-
tive features altogether with the evaluation and rehabilitation protocol in use by
our multidisciplinary team. The significant functional and satisfaction outcomes
observed during a 1 year rehabilitation follow up are described, referring to those
activities chosen by the patient as mostly desirable to obtain after surgery, e.g.
(independence in) self catheterization and self care.

Key words: Tetraplejic, grip, hand.

RESUMEN

Los pacientes con lesiones medulares altas, habitualmente son jovenes, y
refieren una alta demanda por recuperar la funcion de sus manos. La cirugia de la
reconstruccion de la pinza, en estos pacientes, ha evolucionado y hoy ofrece una
estrategia de tratamiento definida. Se presenta el caso clinico de un paciente con
tetraplejia, con nivel neurolégico C5 y que fue sometido a una operacion para
reconstruir la pinza de su mano izquierda. Fue integrado a un programa de eva-
luaciones pre y post operatorias, con un afio de seguimiento. El paciente mejord
en forma significativa el desempeiio y satisfaccion de las actividades que €l refirid
como las mas importantes (autosondeo vesical e higiene personal).

Palabras clave: Tetraplejia, pinza llave, mano.
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Introduccion La sobrevida de estos pacientes ha aumenta-

do en el tiempo. Se estima que un paciente con

Los pacientes con lesiones medulares altas ~ nivel de lesion medular C5-C6, tiene una sobre-
quedan expuestos a una gran inhabilidad desus  vida de 40% a 20 afios de ocurrida la lesion'.

funciones motoras en las extremidades superio- Al preguntarles a ellos qué es lo que desean,
res. Es un grupo, constituido habitualmente por el recuperar la movilidad de sus manos, aparece
pacientes jovenes, y que va en aumento. como una de las mas altas prioridades?.
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El desarrollo de la cirugia de la mano en
pacientes con tetraplejia remonta al afio 1948,
con Sterling Bunnell, quien se refiere a la im-
portancia de la reconstruccion de la oposicion
del pulgar®. Mas tarde Nickel promovi6 la im-
portancia de la pinza pulpejo-pulpejo entre el
pulgar e indice, y para ello desarroll6 un gran
numero de ortesis, y el uso de la artrodesis de
distintas articulaciones®. El resultado de estas
propuestas no fueron muy alentadores.

En la década de los 60, Zancolli hace una
nueva propuesta basada en una estrategia quirQr-
gica en dos tiempos, uno para la reconstruccion
de la extension y otro de la flexion, y la impor-
tancia de no tocar en la cirugia los tendones
extensor carpi radialis longus (ECRL) y exten-
sor carpi radialis brevis (ECRB)’. En la misma
década un hito fundamental fue la propuesta de
Moberg, quien funda muchos de los principios
sobre los cuales se desarrolla esta cirugia hoy, tal
como la importancia de la pinza llave y el hacer
lo menos posible, pero con el mayor impacto,
reduciendo los tiempos quirtirgicos®.

Mas recientemente, Friden ha postulado nue-
vos fundamentos de la cirugia en la reanimacion
de la pinza en pacientes tetrapléjicos, y son los
que hemos adoptado en nuestro protocolo de
tratamiento’. Aqui, la evaluacion preoperatoria
es fundamental, y los objetivos de la cirugia se
centran en actividades seleccionadas que el pa-
ciente quiere realizar, evaluando el desempeno
y satisfaccion que obtiene al realizarlas. Es muy
importante una evaluacion multidisciplinaria,
realizando todas las acciones quirtrgicas en un
solo acto, con una pauta operatoria novedosa,
estandarizada, y que permite una rehabilitacion
precoz.

Caso clinico

Se presenta un paciente de género masculi-
no, de 24 afos que tuvo un accidente por rodada
en bicicleta, quedando con una tetraplejia nivel
CS5. Segun la clasificacion internacional para
cirugia de la mano en tetraplejia (ICSHT), per-
tenece al grupo 28, es decir tiene una fuerza M4
para extensores de mufieca (Figura 1), con lo
cual logra una pinza débil, por efecto tenodésico
entre el pulgar e indice. Fue evaluado en nuestro
equipo por fisiatria, terapia ocupacional, salud

mental y el equipo de cirujanos ortopédicos.
Para evaluar el resultado de la intervencion se
usaron dos test. E1 Wee FIM (Functional Inde-
pendence Measure), que mide distintas areas
de la rehabilitacion’, y el COPM (Canadian
Occupational Performance Measure) que es mas
especifico para pacientes con lesiones medula-
res, y que mide el desempeiio y satisfacion de
actividades determinadas, y que son importantes
para el paciente en particular'’. Segtin el COPM,
el paciente refiridé como las principales activida-
des a poder realizar, las tareas del autosondeo
vesical y la higiene personal. Esta, pregunta el
grado de desempefio que logra y la satisfaccion
con la que realiza cada actividad, en una escala
nominal, siendo 1 el valor minimo, y 10 el valor
maximo a alcanzar.

El paciente fue operado, de su mano izquier-
da (la de mejor desempefio segun el paciente),
a los 7 afios de ocurrida la lesion. La cirugia de
reconstruccion de la pinza llave consistio en:
artrodesis de la T-MTC (Figura 2), division y
tenodesis del FPL a EPL (Figura 3), tenodesis
del FPL radio distal (Figuras 4 y 5), y tenodesis
del EPL a fascia retinacular doral del antebrazo
(Figura 6). Con estos pasos lo que se consigue
es que, a expensas de solo activar los extensores
de muiieca, el movimiento de pinza se realiza

[

Figura 1. Posicion de la pinza, antes de la operacion. Notar
la posicion del pulgar en relacion al indice.
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Figura 4. Orificios 0seos en el radio distal, donde se anclara
el FPL.

Figura 6. Se observa el tendon EPL que sera suturado a la
fascia dorsal del radio.

flectando con presion el pulgar contra el indice
(cuando la muiieca se extiende), y extendiendo
el pulgar (cuando la muiieca se flecta).

El paciente fue dejado con un vendaje y yeso,

Figura 3. Se toma la mitad del FPL y se transfiere al dorso
del pulgar para ser suturado al EPL.

Figura 5. El tendon FPL ha sido pasado por los tineles
interdseos.

al segundo dia se molde6 una oOrtesis para fijar
su mufeca y pulgar, en reemplazo del yeso, e
inici6 una pauta de ejercicios activos. Nuestro
protocolo incluye ejercicios protegidos en el
primer mes. Se le entregd una pauta para que se
retirara la ortesis por 10 min, 4 veces al dia, y se
indico realizar ejercicios de flexo extension de
muiieca por esos espacios. Durante el segundo
mes el paciente quedo con ortesis, s6lo nocturna
y se integrd a un programa en taller de terapia
ocupacional. Cumplido el segundo mes el pa-
ciente inici6 actividades de fuerza progresiva,
de manera que al cumplir el tercer mes quedd
integrado a su actividad cotidiana, incluido el
traslado en silla de ruedas.

Resultado

Se hicieron tres evaluaciones, una
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Tabal 1. Se muestra la mejoria de todos los
parametros evaluados al tiempo preoperatorio

Evaluacion Pre 6 12
op meses meses
COPM Desempeiio 1 8 10
Autocateterismo - Satisfaccion 1 6 10
COPM Desempeiio 4 8 9
Higiene personal Satisfaccion 4 5 10
Wee FIM Motor 24 32 41

preoperatoria, una a los 6 y luego a los 12
meses, segun protocolo. Se midi6 el COPM, y
el Wee FIM.

La puntuacion preoperatoria para el COPM,
en autosondeo vesical, punte6 1 para desempefio
y | para satisfaccion, a los 12 meses esa pun-
tuacion subio a 10 y 10 respectivamente. Para
la higiene personal la puntuacion preoperatoria
fue de 4 para desempefo y 4 para satisfaccion.
A los 12 meses la puntuacion fue de 9 y 10
respectivamente (Tabla 1).

Para Wee FIM, la puntuacion motora total,
vario desde 24, preoperatoria, a 32 a los 6
meses, alcanzando un valor de 41 al afio de
seguimiento.

Paralelamente, se observaron otros impor-
tantes cambios adicionales, como el hecho de
que al lograr ser independiente del autosondeo
vesical, logré una importante independencia
para actividades de esparcimiento y en su au-
toestima, mejorando la sociabilizacion. Tam-
bién el paciente inicié nuevamente la escritura
manuscrita, actividad que le era imposible de
realizar antes de la cirugia.

Discusion

En los pacientes tetrapléjicos, la mejoria
funcional de la mano, a través de una pinza
llave, aparece como una de las mas grandes
prioridades. En estos pacientes la cirugia para
reconstruir la pinza es un desafio, y la evolucion
de estas técnicas permiten hoy ofrecer una mejor
estrategia, otorgando en un tiempo quirurgico
las condiciones para reanimar la flexion del
pulgar, y con ello la pinza llave’. Estos pacientes

10

requieren una cuidadosa evaluacion multidis-
ciplinaria y, asi, discernir bien cuales son las
necesidades reales. No se trata s6lo de lograr
mayores rangos de movilidad o fuerza, sino
que estos, deben estar en funcion de alcanzar
objetivos funcionales claros. La prueba COPM,
en una entrevista semiestructurada, logra iden-
tificar las principales actividades a mejorar, y
simula como puede cambiar su puntuacion.
Ha demostrado ser un test adecuado y se ha
recomendado como herramienta en este grupo
de pacientes!!.

En el caso presentado, el paciente queria
lograr un autosondeo vesical y una mejor
actividad para su higiene. La reconstruccion
de la pinza llave (Figura 7 y 8), a expensas
solo de la activacion de los extensores de
mufieca, logra el objetivo planteado. El
paciente logro a los 12 meses de la cirugia una
puntuacion de 10 y 10 para autocateterismo,
y de 9 y 10 para higiene personal (desempeiio
y satisfaccion respectivamente). Se considera
que si la puntuacién aumenta en dos puntos
“es un cambio clinicamente importante”'?. En
el caso presentado, ambas actividades tienen
una variacion maxima, es decir logro realizarlas
extremadamente bien.

Estas cirugias deben ser planteadas no antes
del afio de ocurrido el accidente. Lo anterior
es, porque durante este tiempo, se lograra la
estabilizacion del nivel neuroldgico 1til, y asi
disponer del capital muscular para realizar
la cirugia. Durante este tiempo el paciente
también adquirira las habilidades propias de su
nivel neurologico, logro que es importante al
momento de evaluar prioridad para actividades
faltantes.

Moberg, ha planteado la importancia de ha-
cer lo menos posible, pero con un gran efecto
en el paciente. La estrategia mostrada, y que
correspnde a nuestro protocolo de tratamiento,
responde a esta premisa. Estos pacientes, en
el contexto de largos y frecuentes periodos en
hospitalizacion, dificilmente querran entrar a
pabellon nuevamente.

Otro aspecto técnico importante, ha sido la
nueva forma planteada por Friden en relacion
a la sutura de los tendones y la movilizacion
precoz. Se propone realizar tenorrafias amplias
(Figura 9), de manera de poder iniciar los movi-
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Figuras 7 y 8. Pulgar en nueva posicion, permite pinza firme. Fuerza de 2,9 kg.

Figura 9. Sutura del BR a FPL (foto
publicacion Dr. Jan Friden).

mientos lo antes posible'. Hemos adscrito a este
planteamiento, el que permite iniciar moviliza-
ciones precoces, disminuyendo la posibilidad de
adherencias, y permite una retroalimentacion
visual temprana al paciente. Este aspecto es
muy importante al momento de considerar el
compromiso, y adherencia del paciente en el

Conclusion

En este paciente, con tetraplejia, la recons-
truccion de la pinza, en un solo acto quirdrgico,
permitido aumentar su capacidad funcional,
mejorar en forma evidente la realizacion de
actividades seleccionadas, y con ello lograr un
mayor grado de independencia, vinculacion

programa de rehabilitacion.

Referencias bibliograficas

1.-

Facs and Figures at a Glance:
National Spinal Cord Injury

social y mejoria de su autoestima.

Development of useful function
in the severely paralyzed hand.
J Bone Joint Surg 1963; 45:
933-52.

Operation for Reconstruction
of Hand Flexion, Extension,
and Intrinsic Function in
Tetraplegia: The Alphabet

Statistical Center, U of Alabama- 5.- Zancolli E. History of surgery Procedure. Tech Hand Surg
Birmingham, 2012. in the rehabilitation of the 2011; 15 (4): 230-5.
2.-  Anderson K. Targeting tetraplejic upper limb. Hand 8.- McDowell C, Moberg E,
recovery: priorities of the spinal Clinic 2002; 18: 369-76. House J. The second
cord- injured population. J 6.- Moberg E. The upper limb in International Conference on
Neurotrauma 2004, 21: tetraplejia: a new approach to Surgical Rehabilitation of the
1371-83. surgical rehabilitation. Stuttgart, Upper Limb in Tetraplejia
3.- Bunnell S. Surgery of the hand, Germany: George Thieme; 1978. (Cuadriplejia). J Hand Surg
2nd ed. Philadelphia: Lippincott, 7.- Jan Friden, Carina Reinholdt, 1986; 11A: 604-7.
1948. Istva’n Turcsa nyii, Andreas 9.- Keit R, Granger C, Hamilton
4.- Nickel VL, Perry J, Garret A. Gohritz. A Single-stage B, Sherwin F. The functional

11



M. MENDEZ B. et al.

Independence Measure: a new
tool for rehabilitation. Adv Clin
Rehabil 1987; 1: 6-18.

10.- Law M, Baptiste S, Carswell A,

McColl M, Polatalko H,
Pollock N. The Canadian
Occupational Performance
Measure. 2da Edn. Ottawa,
CAOT Publications. 1998.

11.- Bryden A, Sinnott K,

12

Mulcahey M. Innovative
strategies for improving

upper extremity function in
tetraplegia and considerations
in measuring functional
outcomes. Top Spinal Cord Inj
Rehabil 2005; 10: 75-93.

12.- Carswell A, McColl M,

Baptiste S, Law M,
Polatajko H, Pollock N.

The Canadian Occupational
Performance Measure: a
research and clinical literature
review. Can J Occup Ther 2004;
71:210-22.

.- Fridén J, Reinholdt C.

Current concepts in
reconstruction of hand function
in tetraplegia. Scand J Surg
2008; 97: 341-6.



Rev Chilena Ortop y Traum 2013; 54: 13-19

Riesgo de fractura osteoporotica de
cadera en la mujer adulta mayor chilena
y polimorfismo Hind III del gen de
osteocalcina

IVAN QUEVEDO L.*, RENE HAMEAU D.*, PIERRE DE MUSSY A.*,
CARLOS CHANDIA A .** y MIGUEL PARRA S.**

ABSTRACT

Risk of osteoporotic hip fracture in older Chilean women
and osteocalcin gene polymorphism Hind III

Objetive: The promoter region (OC HindIIl) of the human osteocalcin gene
is related to bone density. This marker may be useful to predict the risk of de-
veloping osteoporosis. No data exist about HindIIl OC genotype distribution in
osteoporotic Hispanic people. Hind 111 OC was used to determine whether this
polymorphism is associated with osteoporotic hip fracture. Methods: We determi-
ned HindIIl OC genotype in 122 older Chilean women (86 with hip fracture and
48 healthy women). Osteocalcin alleles were designated according to the absence
(H) or presence (h) of the HindIlI restriction site. Results: The allele frequency
of the 122 women was 0.16 for H and 0.84 for h. The subset with genotype hh
was 62% in the hip fracture group, but these differences did not reach statistical
significance. We found a similar allele distribution in Chilean than oriental and
Caucasian people. No association was observed between HindlIl OC genotype
and hip fracture. Conclusions: Our study indicated that in our population HindIIl
OC genotype does not predict hip fracture and should not be used alone to predict
the risk of developing hip fracture in Chilean women.

Key words: Chilean women, hip fracture, osteocalcin gene, osteoporosis,
polymorphism.

RESUMEN

Objetivo: La region promotora (OC HindIII) del gen de la osteocalcina humana
esta relacionada con la densidad 6sea. Este marcador puede ser util para predecir
el riesgo de desarrollar osteoporosis. En personas hispanas osteopordticas no
existen datos sobre la distribucion del genotipo HindIII OC. El genotipo HindIII
OC fue utilizado para determinar si este polimorfismo esta asociado con fractura
osteopordtica de cadera. Método: Se determin¢ el genotipo HindIII OC en 122
mujeres mayores de Chile (86 con fractura de cadera y 48 mujeres sanas). Alelos de
osteocalcina se designan de acuerdo con la ausencia (H) o presencia (h) del sitio de
restriccion HindIIl. Resultado: La frecuencia de los alelos de las 122 mujeres fue
de 0,16 y 0,84 para H para h respectivamente. El subconjunto con genotipo hh fue
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del 62% en el grupo de las fracturas de cadera, pero estas diferencias comparada
con los otros subconjuntos no alcanzaron significacion estadistica. Se encontrd
una distribucion similar en Chile a la de los pueblos orientales y caucasicos. No
se observo asociacion entre el genotipo OC HindlIII y fractura de cadera. Con-
clusién: Nuestro estudio indica que en nuestra poblacion genotipo HindIII OC
no predice fracturas de cadera y no debe ser utilizado so6lo para predecir el riesgo
de desarrollar fracturas de cadera en mujeres chilenas.

Palabras clave: Mujer chilena, fractura de cadera, gen de osteocalcina, os-

teoporosis, polimorfismo.

Introduccion

La osteoporosis es una enfermedad esque-
lética sistémica, caracterizada por una baja
masa Osea y deterioro en la microarquitectura
del tejido 6seo, que origina fragilidad oOsea
aumentada con el consiguiente aumento del
riesgo de fractura'.

Se considera actualmente que la osteoporosis
es la patologia cronica no transmisible de mas
rapido crecimiento en el mundo, consideran-
dola la patologia crénica mas prevalente en las
mujeres mayores de 65 afios. Para las mujeres
caucasicas de origen anglosajon mayores de
60 afios el riesgo de fractura osteopordtica en
el periodo restante de sus vidas sera del 60%
y de alrededor del 30% para los hombres de la
misma edad. Las fracturas osteoporéticas en
Estados Unidos han tenido un costo superior a
17 billones de dolares en los ultimos 10 afios.
Lamas temida de las fracturas osteoporoéticas es
la fractura de cadera, dado que tiene una elevada
mortalidad durante el primer afio de ocurrida (12
a20%). Ademas la mitad de los sobrevivientes
requerira asistencia para caminary el 25% nece-
sitara atencion institucionalizada permanente®?.
La diferencia en la incidencia entre los grupos
étnicos y raciales puede estar relacionada con
factores ambientales, pero también puede refle-
jar diferencias en la susceptibilidad heredada®.

Los estudios realizados en familiares con os-
teoporosis muestran que los factores genéticos
juegan un papel importante en la determinacion
de la densidad mineral 6sea (DMO) y en la
regulacion de la DMO?.

Se han asociado con masa dsea y/o fractura
osteoporoética ciertos polimorfismos de genes
que participan en el metabolismo 6seo. Estos
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estudios con base genética de la osteoporosis
podrian tener importantes implicancias en la
practica clinica dado que podrian identificar
poblaciones susceptibles de tener una fractura
osteoporotica, asi como en la creacion de nuevos
farmacos®’.

La densitometria 6sea de doble foton que se
utiliza ampliamente para el diagnostico de la
osteoporosis identifica a menos del 50% de los
pacientes que tendran una fractura osteoporo-
tica, los marcadores genéticos de la fragilidad
del hueso podrian ser de ayuda en los individuos
que corren riesgo de fractura®.

La osteocalcina es una proteina especifica
del hueso que corresponde a aproximadamente
el 15% de las proteinas no colagenas de éste. La
osteocalcina es sintetizada por los osteoblastos y
se incorpora en la matriz 6sea mediante la union
a la hidroxiapatita en una forma dependiente
de calcio. Mientras que la funcion de la osteo-
calcina es incierta, su naturaleza conservada
entre las especies y su deteccion temprana en
el proceso de mineralizacion Osea sugiere un
papel importante en el mantenimiento de la
matriz del hueso, asi como en la mineralizacion
y remodelacion osea’.

Como la biosintesis de la osteocalcina es
un marcador de actividad de los osteoblastos
maduros diferenciados, el gen de la osteocalcina
podria ser utilizado como un marcador genético
de la produccion de masa o6sea. Estudios en
mujeres posmenopausicas japonesas y chinas,
y adolescentes de raza caucdsica asocian el
polimorfismo del gen osteocalcina Hind I1I con
una DMO disminuida'®'". No existen estudios
que relacionen este polimorfismo con riesgo de
fractura osteoporotica, por lo tanto, el propdsito
de nuestro estudio fue determinar si el polimor-
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fismo del gen de osteocalcina Hind 11 se asocia
aun mayor riesgo de fractura osteopordtica de
cadera en la poblacion adulta mayor chilena.

Pacientes y Métodos

Pacientes

Se estudiaron 134 mujeres chilenas mayores
de 65 aiios de edad. Ochenta y seis pacientes con
fractura de cadera y 48 mujeres como poblacion
de control. Todos los sujetos residian en el area
urbana de la ciudad de Concepcion, Chile. Las
pacientes con fractura de cadera fueron recluta-
das en el Hospital Traumatoldgico de Concep-
cion y las voluntarias sanas en el Policlinico de
Medicina Interna del Hospital Naval de Talca-
huano. A todas las pacientes y a las voluntarias
se les solicitd por escrito el consentimiento in-
formado para participar en el estudio de acuerdo
a las normas de la Declaracion de Helsinki, y el
protocolo fue aprobado por el Comité de Etica
de la Direccion de Investigacion de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Concepcion.

A todas las mujeres se les realiz6 una entre-
vista para obtener los datos respecto a edad de
la menarquia, nimero de hijos y menopausia.
En el grupo experimental fueron incluidas
las mujeres adultas mayores de 65 afios con
fracturas de caderas y en el grupo control fue-
ron incluidas mujeres mayores de 65 afios sin
fractura de caderas. Los criterios de exclusion
fueron haber recibido estrogeno terapia o medi-
camentos que pudiesen afectar el metabolismo
o0seo tales como glucocorticoides o vitamina
D, ademas de patologias cronicas que pudiesen
afectar la masa 6sea o que indujeran a fractu-
ras patoldgicas como: insuficiencia hepatica,
insuficiencia renal, patologias hematologicas o
endocrinologicas se les realizd una evaluacion
clinica y bioquimica. Tabla 1.

Fueron excluidas 12 mujeres, (7 con fractura
de cadera y 5 del grupo de control), debido a
que 4 presentaron insuficiencia renal cronica,
una hipercalcemia, 2 insuficiencia hepatica,
3 corticoterapia cronica y 2 recibian terapia
hormonal de reemplazo.

Extraccion de ADN
El ADN gendmico se extrajo a partir de leu-
cocitos de sangre periférica en las 122 mujeres

que no presentaron criterios de exclusion (79
con fractura de cadera y 43 mujeres del grupo
control). E1 ADN fue aislado de leucocitos de
1-2 ml de sangre total. Los gldbulos rojos se
lisaron por descongelacion de -80°C a 4°C
en una solucién tampén 20 mM Tris-HCI, pH
7,6. El sedimento final se resuspendi6 en 3 ml
de soluciéon con Tris EDTA 1X pH 7,8. Las
muestras fueron incubadas a 37° C durante una
hora con agitacion periddica para dispersar el
sedimento.

Reaccion en cadena

Las reacciones de polimerasa en cadena
(PCR) para el polimorfismo del promotor del
gen de osteocalcina se llevaron a cabo en un
volumen de 50 pul conteniendo: 500 ng de DNA
genomico, 25 pmoles de cada partidor, 0,5 U de
Taq polimerasa, 1,5 mM de MgCl2, dNTPs 0,2
mM (d ATP, CTP d, d GTP, dTTP). Los analisis
genéticos para el polimorfismo del gen de os-
teocalcina se realizaron con el partidor sentido
(0OC-1, 5’-AGGCAGTGTCAAGAGC-3’);yel
partidor antisentido (OC-2, 5’-CAATAGGGC-
GACGAGT 3’). La amplificacién por PCR
se realizd6 en un termociclador programable
minicyclerTM (MJ Research). Las condiciones
del ciclo para el polimorfismo osteocalcina gen
HindIII fueron: un ciclo a 95° C durante 5 min,
30 ciclos a 95° C durante 30 seg, 62° C durante
30 seg, 72° C durante 60 seg, y un ciclo final
de extension a 72° C durante 5 min. Producto
de PCR se diluy6 100 veces con Tris-EDTA 1
x pH 8,0, y electroforesis en un 1% de agarosa.
Después de la amplificacion se obtuvo un pro-
ducto de 326 pb.

Una segunda amplificacion se realizé en una
mezclade 50 pl de 0,01ng de 326 pb del produc-
tode PCR, 20 mM Tris pH 8,4 CL, 50 mM KClI,
OC-partidores, 1,5 mM MgClI 2, d PNTs y Taq
polimerasa 0,5 U. Se someti6é a amplificacion
por PCR (un ciclo a 95° C durante 5 min, 30
ciclos a 95° C durante 30 seg, 62° C durante 30
seg, 72° C durante 30 seg y un ciclo final a 72° C
durante 5 min). Se obtuvo un fragmento de 253
pb de ADN que se amplifico por PCR utilizando
un nuevo par partidor modificado en el locus
del sitio de la mutacion. Un 25 nt partidor que
lleva dos sustituciones de AG para TC: 5’-CCG-
CAGCTCCCAACCACAATAAGCT-3 ‘y un
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Tabla 1. Los datos clinicos y bioquimicos de las poblaciones analizadas

Grupo fractura de cadera

Grupo control

HH Hh hh Total HH Hh hh Total P
Numero de sujetos 1 21 57 - 17 26 43 0,272
Edad (afios) 84 82,9 81,8 82,6 +8,2 - 80,1 81,0 80,8+8,5 0,253
Peso (kg) 57 60+7 58+6 58+9 - 59+8 58%5 59+7 0,912
Talla (cm) 152 1506 151+7 151 +38 - 152+5 149+8 150+ 6 0,974
Numero de hijos 2 5,4 5,3 5,1+£33 - 5,5 5,2 53+3,3 0,824
Menarquia 15 13,3 13,9 13,7+ 1,4 - 13,8 13,7 13,7+1,5 0,882
Menopausia 50 48,9 47,4 47,5+4,0 - 47,9 473 47,5+4,1 0,989
Glucosa sérica 104 103,9 105,8 105,5+41,4 - 104,1 101,3 102,8+334 0,711
Creatinina sérica 1,05 1,0 1,0 1,0+0,3 - 0,9 0,9 09+0,2 0,062
Calcio sérico 8,9 8,5 8,9 8,8+ 0,6 - 8,7 8,7 8,7+0,5 0,492
Foésforo 35 3,7 33 3,5+0,7 - 34 34 34+08 0,669
Albumina 3.9 3,5 3,7 3,6+0,3 - 3,6 3,7 3,603 0,632

partidor 16 nt inversa, OC-2. Las condiciones
de PCR fueron los mismos que amplificacion
secundaria. Productos de PCR se digirieron con
8 unidades de HindIIl. En la transcripcién el
sitio de restriccion se encuentra en el -152 “h”.
Dos fragmentos de medicion 232 pb y 21 pb
estaban presentes si el producto era digerible.
La banda completa fue de 253 pb. La reaccion
se incubo6 a continuacion durante 2 h a 37 °C
y luego a electroforesis a través de agarosa al
2,5% en gel de 0,5 x trisborate-EDTA. EI po-
limorfismo se clasificé como “hh” homocigoto
(se puede cortar), “HH” homocigoto (no corta)
y “Hh” heterocigoto.

El andlisis estadistico

Dado que la variable dependiente fue poli-
morfismo HindIlII del gen de osteocalcina que es
una variable continua se aplic6 una t de Student
para grupos independientes, posteriormente con
el fin de eliminar los efectos de las variables
de confusion se aplico el analisis de varianzas
y co-varianzas. En las pacientes con fracturas
de cadera y en las del grupo control se realizd
un analisis de Hardy-Weinberg. Para el analisis
estadistico se utilizd el programa SigmaStat
13.0 software SPSS Inc., Illinois. Un valor
de p < 0,05 fue considerado estadisticamente
significativo.
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Resultados

Ciento veintidos mujeres reunieron todos
los criterios de inclusion para el estudio final
y fueron genotipificadas. La edad promedio
de las mujeres fue de 81; 6,72 + 8,37 afios con
una edad minima de 65 y maxima de 104. No
hubo diferencia entre la edad de las mujeres con
fractura de cadera y el grupo de control.

La frecuencia del genotipo en las 122 muje-
res fue: 68% (83 sujetos) eran homocigotos para
los alelos hh, 31,1% (38 sujetos fueron heteroci-
gotos Hh, y 0,9% (1 sujeto) era homocigoto para
el alelo HH. La distribucion de genotipos no fue
significativamente diferente de los esperados de
acuerdo a la ley de Hardy-Weinberg.

La distribucion del polimorfismo del gen
HindIII OC en el grupo de fractura de cadera
fue del 72% en los homocigotos (hh), 27% en
los heterocigotos (Hh) y el 1% en los homoci-
gotos HH.

En el grupo control los porcentajes fueron:
“hh” homocigotos 60%, “Hh” heterocigotos
40%. “HH” homocigoto no estuvo presente en
el grupo control.

Aunque puede existir una tendencia hacia
las mujeres con fractura osteopordtica de cade-
ra en sujetos hh, no alcanzé una significacion
estadistica (p = 0,272) (Figura 1).
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una tendencia hacia las mujeres

10

con fractura osteoporotica de
cadera en los sujetos HH, esto no
alcanzo6 significacion estadistica
(p=0,272).

La frecuencia de los alelos fue de 0,84 para
el alelo h 'y 0,16 para el alelo H.

Ni el alelo H ni el alelo h se asociaron con
una mayor ocurrencia de fractura de cadera.

La Tabla 1 muestra los subgrupos de geno-
tipos con los datos clinicos y bioquimicos co-
rrespondientes y los valores medios en el grupo
control y los pacientes con fractura de cadera.

Al comparar ambos grupos de mujeres
encontramos que la edad, peso y variables gi-
necoobstétricas (menarquia, nimero de hijos y
la menopausia) fueron similares.

Discusion

La mas importante de las fracturas osteo-
poroticas es la fractura de cadera®. Una de las
estrategias para identificar poblacion de riesgo
se centra en los estudios de heredabilidad de
la masa oOsea, del tamafio y la estructura 6sea,
asi como la velocidad de la pérdida de masa
osea. Un estudio prospectivo que las mujeres
estadounidenses blancas mayores de 65 afios
que tenian antecedentes con madre de fractura
de cadera duplicaban el riesgo de fractura de
cadera'>!3,

El gen del promotor de osteocalcina es
considerado como un posible candidato para
determinar el riesgo de fractura por osteopo-
rosis de cadera debido a que es la proteina no
colagena mas abundante en los huesos. Dohi
et al, identificaron el polimorfismo Hind III

y mostraron una asociacion con la DMO en
mujeres postmenopausicas japoneses. En este
grupo, los alelos fueron del 7,5% homocigotos
HH, el 49% HH heterocigotos y homocigotos
61,9% hh. El genotipo HH tenia un riesgo 5,74
veces mayor de padecer osteopenia (p < 0,05)
y aquellos con el genotipo Hh tenian un riesgo
1,58 veces mayor que las mujeres con el geno-
tipo hh'®. La prevalencia de genotipos para las
mujeres postmenopdusicas chinas en Taiwan
fueron similares: 37,7% “hh”, el 52,6% “HH”,
y el 9,7% “HH™'.

En las adolescentes caucasicas la presencia
del alelo H se asocio con 4,5 veces el riesgo
de osteopenia''. Deng et al, evidenciaron que
el alelo h de la variante Hind III OC se asocid
con valores mas altos de DMO de la cadera en
630 personas caucasicas de 53 linajes'>. En la
poblacion china, el genotipo Hind I1I OC mostré
una asociacion significativa en la prevalencia
de la osteoporosis en cuello femoral, dado que
el genotipo “HH” tenia un riesgo 6,4 veces
mayor de padecer osteoporosis. Sin embargo,
otros estudios realizados en poblacion china
no han detectado la misma asociacion. Jiang
et al, estudiaron 1.263 sujetos de 402 familias
chinas y no detectaron una relacion entre el
polimorfismo Hind III OC y la DMO'. Mo y
col, encontraron resultados similares también
en la poblacion chinal”.

Lo anterior hace hincapié en que las dife-
rencias étnicas o ambientales pueden jugar un
papel crucial en estos resultados contradictorios.
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No existen datos sobre la distribucion geno-
tipica del polimorfismo Hind III en la poblaciéon
hispana y su posible asociacion con osteoporosis
o fractura osteoporotica.

En nuestro estudio hemos examinado la re-
lacién entre la variacion genética en el gen de la
osteocalcina (Hind III) y la ocurrencia fractura
de cadera. No hubo diferencia significativa en la
distribucién del polimorfismo Hind I1I OC entre
el grupo control y fractura de cadera.

Existen varias posibles causas que pudiesen
explicar nuestros hallazgos: a) El nimero de
individuos en nuestro estudio puede ser pe-
queiio y no tuvo el poder estadistico suficiente
para mostrar una asociacién. Sin embargo,
consideramos que si hubiese una fuerte asocia-
cion entre el polimorfismo Hind III y fractura
osteopordtica de cadera esta habria quedado
en evidencia a los menos reflejandose en una
tendencia; b) El hecho que nuestra poblacion
no sea étnicamente homogénea podria explicar
la falta de asociacion. Pero, con el fin de evitar
dentro de lo posible esta variable, la poblacion
estudiada tenia ambos apellido de origen hispa-
no, y provenia de los tres quintiles mas pobres;
c¢) Se podria considerar que los alelos del gen
de osteocalcina no influyen directamente en el
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Artroplastia total de cadera no cementada
por via posterior con reparacion de tejidos
blandos: técnica quirurgica

CLAUDIO MELLA S.*, CLAUDIO DIAZ L.** ¢ IGNACIO VILLALON M.*#*

ABSTRACT

Uncemented total hip arthroplasty with a posterior approach using
enhanced soft tissue repair: surgical technique

A variety of surgical techniques have been used successfully for hip replace-
ment. This paper describes one of them, the posterior approach using enhanced
soft tissue repair for uncemented total hip arthroplasty, which has been developed
by the first author after 25 years of surgical experience.

Key words: Hip arthroplasty, Posterior approach, surgical technique.

RESUMEN

Varias técnicas quirurgicas se han utilizado con éxito para el reemplazo de
cadera. En este trabajo se describe didacticamente una de ellas, la artroplastia total
de cadera no cementada por via posterior con reparacion de tejidos blandos, que ha
sido desarrollada por el primer autor después de 25 afios de experiencia quirargica.

Palabras clave: Artroplastia de cadera, abordaje posterior, técnica quirurgica.

Introduccion

La artroplastia total de cadera (ATC) ha sido
propuesta como la cirugia mas exitosa del siglo
XX, debido a los buenos resultados observa-
dos en términos de alivio sintomatico, mejora
funcional y calidad de vida de los pacientes'.
Estudios recientes han proyectado que una de
cada cuatro personas podria desarrollar artrosis
de cadera sintomatica’ y consecuentemente
ser candidatos para ATC. Con el avance en los
materiales usados en los implantes y pares de
friccion, los efectos del desgaste son cada vez
menores>*, con una consecuente prolongacion
en la vida util de la artroplastia’.

Pese a esto, existe una proporcion de pa-
cientes que pueden tener complicaciones, entre
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ellas la discrepancia de longitud de extremida-
des inferiores, inestabilidad, infecciones, entre
otras®’. Estas complicaciones pueden ser causa
de cirugias de revision, las que muy probable-
mente van a tener resultados inferiores a las
cirugias primarias®!°. Cuando se evaluan los
factores que pueden explicar una ATC fallida
existe un denominador comun ineludible: pro-
blemas con la técnica quirurgica. Es por esto que
consideramos que una técnica adecuada incluye
un plan elaborado paso por paso, minimizando
la probabilidad de improvisacion intraoperatoria
y con ello las complicaciones.

Varias técnicas quirurgicas y abordajes se
han utilizado exitosamente para llevar a cabo
la ATC de manera segura y reproducible. Es de
conocimiento general que tanto el empleo de
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componentes cementados como no cementados
proveen excelentes resultados a largo plazo''"">.
Asimismo, lautilizacion de diferentes abordajes
no ha demostrado diferencia clinicas sustancia-
les que vayan a favor de los pacientes a un afio
post cirugia'*'8, por lo tanto, un estandar de oro
ya sea en cuanto a tipo de fijacion de los compo-
nentes o de la eleccion del abordaje quirurgico
no puede establecerse de manera categorica.
En el desarrollo de los tltimos 20 afios, el autor
principal ha empleado la artroplastia total no
cementada por via posterior como su técnica de
eleccion. En consecuencia, el objetivo de este
articulo es presentar la técnica quirargica, paso
por paso y de manera didactica. Pretendemos
con esto generar una herramienta util de apren-
dizaje para aquellos cirujanos ortopédicos que
estan en su etapa de formacion.

Paso 1. Eleccion del paciente

Este abordaje puede utilizarse para ATC
no cementadas e hibridas indistintamente,
incluyendo aquellos casos denominados “pri-
marias dificiles”. Estos ultimos se refieren a
las secuelas de displasia congénita de cadera,
especialmente las tipo Crowe III y IV, que
pueden requerir osteotomias femorales® o in-
jertos acetabulares?'. Adicionalmente, se puede
utilizar cuando la ATC ha sido elegida como
forma de tratamiento de fracturas desplazadas
de cuello femoral en adultos mayores o como
cirugia de conversion después de tratamiento
fallido de fracturas pertrocantéricas o acetabu-
lares. En protrusion acetabular’® o en casos
de artroplastia post cirugias preservativas de
cadera fallidas®, este abordaje es también re-
comendable.

Paso 2. Posicionamiento del paciente y
preparacion del sitio operatorio

Una vez anestesiado el paciente (que en
nuestro caso corresponde de preferencia a la
modalidad de anestesia peridural hipotensiva
mas sedacion), se realiza en decubito dorsal la
evaluacion exacta de la longitud de extremida-
des para detectar una eventual dismetria. Eva-
luado esto, asi como los ejes de la extremidad,
el paciente es posicionado en decubito lateral.
El brazo ipsilateral es colocado en un soporte,
y la axila contralateral es protegida para evitar

neuropraxia (Figura 1). La pelvis debe quedar
en posicion neutra tanto en el eje axial como
sagital, para asi obtener un plano de Lewinnek
(entre las espinas iliacas anterosuperiores y la
sinfisis pubica)* adecuado, lo cual es impor-
tante para obtener una segura orientacion del
componente acetabular. Para esto utilizamos un
soporte pélvico de Stulberg, que se posiciona en
ambas espinas iliacas anterosuperior y el sacro
(Figura 1A). Estos soportes deben estar colo-
cados de manera tal que permitan una flexion
de la cadera > 90 grados, rango de movimiento
crucial al hacer la evaluacion intraoperatoria de
la estabilidad de la protesis.

Una vez posicionado el paciente, se eleva la
extremidad inferior y realizando una rotacion
externa, se posiciona el tobillo en un soporte
especial (“leg holder”), que permite el lava-
do prequirtirgico realizado por el equipo de
enfermeria (Figura 1B). Nosotros utilizamos
povidona yodada para el lavado prequirargico
por 10 min, que incluye el pie y los ortejos del
paciente, aunque estamos conscientes de que
existe una creciente evidencia que soporta la
utilizacion de otros métodos?*2%, Una “U drape”
es colocada para aislar el sitio quirargico de la
zona perineal (Figura 1B). Luego de preparada
la extremidad, se realiza una pincelacion con
povidona por el cirujano. Se coloca una bota es-
téril aislando la pierna del sitio quirtrgico. Esta
bota debe cubrir hasta el nivel inmediatamente
superior a larodilla, pues en caso de requerir una
prolongacion de la incision hacia distal, se debe
tener acceso facil hasta la zona mediodiafisiaria
del fémur. Una “U drape” estéril, una sabana
superior, otra aislando el campo quirurgico de la
zona de anestesia y la utilizacion de dos 3M™
Ioban™ son nuestra practica habitual. Previo a
su colocacion, realizamos una marcacioén con
lapiz quirtrgico del trocanter mayor y de la
incision (Figura 1C). La Figura 1D demuestra
la posicion del cirujano, los dos asistentes y la
arsenalera en torno a la mesa operatoria.

Paso 3. Incision y acceso hasta la capsula
articular

La Figura 1C muestra la marcacion de la
incision a realizar. La porcion del abordaje
proximal al trocanter mayor es la que va a per-
mitir la preparacion del fémur y la porcion distal
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del abordaje, la preparacion del acetabulo. Una
vez realizada la incision de la piel con bisturi
frio, se accede al tejido celular subcutaneo con
otro bisturi frio o con el electrobisturi, que sirve
ademas para coagular los vasos menores que se
encuentran en ¢l. Nuestra incision actualmente
tiene una longitud entre los 10 y 12 cm. Cuida-
dosamente se despliega el plano compuesto por
la fascia lata hacia distal y las fibras superficiales
del gliteo mayor hacia proximal. Se realiza una
abduccion de 20 grados de la cadera en rotacion
neutra para impedir la tension de estos tejidos
mientras se abre este plano con electrobisturi,
evitando lesionar el musculo vasto lateral que
se encuentra directamente debajo de la fascia.
La diseccion manual atraumatica de las fibras
del gluteo mayor hacia proximal es recomen-
dada. Una vez abierto este plano, se coloca
el marco de Charnley, el cual separa el plano
subcutaneo y musculo-facial, permitiendo la
observacion de la bursa trocantérica, el vasto
lateral y el gluteo medio (Figura 2A). Se abre
la bursa (o en ocasiones se puede realizar una
bursectomia) y, rotando la cadera a interno
y en extension, se identifica el plano entre el
gluteo medio y los rotadores de la cadera. Este
gesto permite ademas liberar tension del nervio
ciatico y el ligamento isquiofemoral, que es el
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Figura 1. El paciente es posi-
cionado en decubito lateral. Para
asegurar un posicionamiento
estable y perfectamente lateral
se usa un posicionador de cadera
el cual sostiene al paciente en
la region anterior (espina iliaca
anerosuperior) y posterior en el
sacro (1A, flechas). Para el lava-
do y desinfeccion de la piel se
sostiene la pierna a operar en un
soporte especial (“leg holder”)
(1B). Realizada la desinfeccion
de la piel y la colocacion de los
campos quirirgicos se marca la
zona de la incision que se sitia
proximal y distal al trocanter
mayor (1C). La imagen 1D
demuestra la ubicacion del ci-
rujano en el lado ipsilateral y la
de los ayudanes al lado contra-
lateral de la extremidad a operar.

principal componente de la capsula articular
posterior. Se posiciona la “Garra de Charnley”
separando el plano del gluteo medio y los rota-
dores (Figura 2B). Una de las ventajas de este
abordaje es que el aparato abductor de la cadera
permanece casi intacto. Se identifica un tejido
graso caracteristico y se accede al tendon del
musculo piriforme y a la insercion en el fémur
de los géminos (Figura 2B). Con electrobisturi
se desinsertan los tendones mencionados 1o mas
cerca posible a su insercion femoral (llevando
la pierna en maxima rotacion interna y exten-
sion posible) con un flap de periostio adosado;
estos se toman inmediatamente con puntos de
Vycril™ 2.0 para una reinsercion ulterior (Fi-
gura 2C). Se logra entonces la visualizacion del
musculo cuadrado femoral a lo largo de la linea
intertrocantérica, desinsertando este parcial o
totalmente seglin sea requerido por la tension
de las partes blandas. En caso de desinsertar el
musculo cuadrado femoral (en la gran mayoria
de los casos) es recomendable pasar un punto
transfixiante previo alrededor del musculo para
prevenir el sangrado que produce el corte de la
rama ascendente de la arteria circunfleja medial.
Se debe coagular ademas la rama trocantérica
de la arteria circunfleja medial. En ocasiones,
es necesaria una desinsercion parcial del tendon
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Figura 2. Abierta la fascia y el misculo gliteo mayor se coloca el marco de Charnley para la separacion de este plano (2A).
Las garras anteriores y posteriores separan la fascia hacia anterior y posterior, un separador romo es colocado bajo el misculo
glateo mayor hacia la zona proximal (2A, flecha). De esta manera se expone el trocanter mayor (pinza) con la insercion del
musculo gluteo medio hacia proximal y del vasto lateral hacia distal. Llevando la extremidad en rotacion interna se expone la
region posterior al trocanter mayor con los musculos rotadores externos. Se identifica primero el tendon del musculo piriforme
(2B, flecha) el cual se desinserta en su insercion trocanteriana al igual que los restantes rotadores externos hacia distal del
piriforme. Estos tendones son tomados con puntos separados (2C, flecha punteada) al igual que la capsula articular. La capsula
también es abierta en su insercion trocanteriana formando un colgajo el cual es tomado con 3 puntos separados (2C, flecha)

para ser reinsertado al final de la cirugia.

del gluteo mayor. Una vez realizada esta etapa,
se accede a la region posterior de la capsula arti-
cular compuesta por el ligamento isquiofemoral,
que es el ligamento mas potente de la cadera.
Se realiza una capsulotomia en T, tomando los
bordes con Vycril™ 2.0 para su reinsercion
ulterior (Figura 2D). Se accede de esta manera
a la region posterior del cuello femoral.

Paso 4. Luxacion de la cadera y osteotomia
del cuello femoral

Extremando la rotacion interna y extension
de la cadera, se logra luxarla, exponiendo
completamente el cuello femoral (Figura 3A).
Para facilitar la luxacioén se recomienda tam-
bién resecar parcialmente el labrum acetabular
posterosuperior, asi como realizar una seccioén
de la capsula articular en la region superior. En
ocasiones es necesario ademas remover osteofi-
tos desde la union cuello cabeza. Se reconoce la

zona segura para la osteotomia que se extiende
desde la zona mas lateral del cuello femoral
hasta aproximadamente un centimetro proxi-
mal al trocanter menor (distancia de reseccion
dependiente de la planificacion preoperatoria).
Se debe evitar comprometer la insercion del
gluteo medio y minimo al realizar la osteotomia
con la sierra. Luego, se extrae la cabeza femoral
facilmente. En casos de protrusion acetabular,
la realizacion de una osteotomia femoral in situ
es recomendada para evitar fracturas de la pared
posterior del acetabulo durante la luxacion.

Paso 5. Preparacion del acetabulo y
colocacion del componente acetabular

Una vez realizada la osteotomia del cuello
femoral y extraida la cabeza femoral, se evaliia
el acetabulo. La observacion completa del liga-
mento transverso es un excelente indicador de
que el acceso a la cavidad acetabular no requiere
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de otros gestos quirtirgicos”, como por ejemplo
extension de la capsulotomia hacia anterior. Se
posicionan 3 separadores (uno en la columna
anterior, uno en la columna posterior y uno en
el reborde superior) exponiendo circunferen-
cialmente el acetabulo (Figura 3B). Para una
mejor visualizacion, se agrega una fuente de
luz adosada al separador anterior y/o inferior.
Extraemos el labrum con bisturi frio y se resecan
los restos del pulvinar y el ligamento redondo
con electrobisturi. Una vez que la fovea se hace
visible, con una cucharilla se identifica el tras-
fondo acetabular, que es el limite de seguridad
medial para el fresado del acetdbulo. Con la
cucharilla, cincel o con una gubia se remueven
los osteofitos del acetabulo.

El fresado del acetabulo es realizado desde
el mismo lado del paciente; opcional es que el
cirujano se cambie al lado contralateral para
realizar todo el fresado ¢ implante del cotilo.
El realizar una u otra técnica dependera de la
preferencia personal y representa por lo gene-
ral la forma como se realizo el abordaje en el
inicio de la curva de aprendizaje. Al iniciar el
fresado acetabular, la primera fresa tiene un
tamafo aproximado de 10 mm menor al dia-
metro planificado. Con ella se busca medializar
la cavidad a labrar hasta el limite del trasfondo
acetabular. Una vez alcanzado el limite, se in-
crementa el tamafio de las fresas en numero par,
logrando dar la orientacion adecuada tanto en el
plano coronal como axial al cotilo labrado. Las
ultimas 2 fresas se incrementan s6lo en 1 mm
hasta llegar a la fresa del tamafio pronosticado
en el planeamiento preoperatorio. Aunque la
gran mayoria de las veces el tamafio pronos-
ticado corresponde con el tamafio logrado, en
ocasiones se pueden observar diferencias. Sin
embargo, como principio absoluto utilizamos
el fresado “linea a linea” (igual tamafio) para
elegir el tamafio del implante definitivo, evi-
tando potenciales complicaciones®. Luego, con
el componente de prueba se evaltia el adecuado
contacto entre el hueso nativo y la superficie del
implante. Se prueba la anteversion y abduccion
del componente de prueba con un medidor de
niveles (Figura 3C). Una vez satisfechos con la
orientacion lograda, se inserta el componente
definitivo, que en nuestra eleccién son mayo-
ritariamente cotilos hemisféricos modulares
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con superficie de titanio fiber metal. Varias
técnicas han sido propuestas para orientar el
componente acetabular en la llamada zona de
seguridad®'*? (D’ Antonio %3333 Sotereanos®,
ligamento transverso®). Nosotros preferimos
la técnica del ligamento transverso mas una
comprobacion de la medicion de la orientacion
con el “nivel” antes descrito. En la impactacion
del componente no cementado es esencial com-
probar el cambio de la frecuencia del sonido
logrado mientras se golpea con el martillo, y
el adecuado contacto entre la superficie dsea
y el metal poroso a través de los orificios para
los tornillos que trae el implante. Una vez que
nos aseguramos que el componente tiene una
abduccion de 40 £ 5 grados y una anteversion
de 15 + 5 grados, colocamos dos tornillos en el
cuadrante posterosuperior del acetabulo*. Op-
cional es la colocacion de cotilos sin orificios ni
tornillos. En estos casos debera darse atin mayor
énfasis en los pardmetros mencionados, ya que
la impactacion completa no puede ser verifi-
cada a través de la palpacion por los orificios.
Una vez finalizado este proceso, el inserto de
polietileno altamente entrecruzado o ceramica
es colocado de acuerdo a las recomendaciones
del fabricante (Figura 3D).

Paso 6. Preparacion del fémur, reduccion de
prueba, estabilidad, longitud y colocacion
del componente femoral definitivo

El segundo ayudante es crucial en este paso.
Es el encargado de flectar la cadera, rotarla
interno hasta lograr que la pierna quede per-
pendicular al suelo. En esta posicion el cirujano
puede identificar claramente el eje intercondileo
del fémur, el cual es esencial para determinar
la anteversion del componente femoral (Figura
4A). Una vez lograda la posicion adecuada, el
segundo ayudante debe elevar el fémur proximal
con un retractor para darle al cirujano un buen
acceso al canal femoral (Figura 4A). El primer
paso de la preparacion del fémur es la identifi-
cacion del canal medular, que se puede hacer
con una fresa manual o con motor, siguiendo el
eje del fémur. Se debe evitar entrar en varo o en
valgo para no comprometer la posicion final del
fresado y consecuentemente del implante. Una
vez identificado el canal, con un palpador se
evaltian las paredes del fémur (medial, lateral,



ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA NO CEMENTADA POR VIiA POSTERIOR

P - .

Figura 3. Una vez luxada la cabeza femoral se determina el sitio de reseccion del cuello femoral en el nivel determinado segun
la planificacion preoperatoria (3A). La exposicion completa del cotilo es esencial antes de comenzar el fresado acetabular. Para
ello se colocan separadores autoestaticos en la region anterior, posterior y caudal (3B). Finalizado el fresado se coloca el cotilo
respectivo de prueba. Para confirmar una inclinacion y anteversion adecuada es de utilidad el uso de un inclinémetro o nivel
(3C, flecha) el cual permite medir la inclinacion y anteversion del componente acetabular. La Figura 3D demuestra el cotilo
definitivo in situ con una visualizacion completa de la zona acetabular.

anterior y posterior) para comprobar la indem-
nidad de este. Habitualmente empezamos la
preparacion del fémur con raspas 3-4 niimeros
menor que lo previamente identificado en el
planeamiento preoperatorio. Una vez alcanzado
el tamatfio planeado, se utilizan 3 sentidos para
comprobar que el tamafio de la raspa es el ade-
cuado. Primero, el oido para detectar un cambio
en la tonalidad del sonido mientras se impacta
la raspa con el martillo. Segundo, la vista para
comprobar que la superficie rugosa de la raspa
ya no avanza mas axialmente con los golpes del
martillo y tercero el tacto, para comprobar que
las corticales del fémur se encuentran intactas,
especialmente en la zona del calcar. En algunas
ocasiones es necesario usar la raspa de calcar
para acomodar la superficie de éste. Durante
toda la etapa de preparacion femoral debe man-
tenerse las raspas con la misma anteversion (15°
+ 5°) para lograr una mejor precision anatomica
del lecho del implante (Figura 4A).

Siempre empezamos con la cabeza de prueba
neutra (cero) y un cuello con la opcion de offset
adecuada segin la planificacion preoperatoria

(Figura 4B). Se realiza la primera reduccion de
prueba con traccion axial y rotacion interna de
la extremidad inferior, posicionando los dedos
indices y medio alrededor del cuello del vastago.
Si la reduccion es facil, se procede entonces a
evaluar la estabilidad. Uno de los principios
basicos para nuestro equipo es que la estabilidad
esta sobre la discrepancia de extremidades en la
toma de decisiones. La prueba de estabilidad se
realiza en tres fases: 1) Se comprueba la inexis-
tencia de pinzamiento entre las superficies 6seas
y protésicas durante el rango de movimiento pa-
sivo; 2) Con una suave traccion axial se evalta
la distancia de salto entre la cabeza y el inserto
de polietileno o ceramica (“pull test”). Si esta
distancia es adecuada (no permite luxacion),
se pasa a la siguiente etapa; 3) Evaluacion de
anteversion combinada con el test coplanar de
Ranawa’’: Flexion de la cadera hasta 15 grados
y de la rodilla a 90 grados. Se realiza rotacion
interna de la cadera hasta que la superficie plana
de la cabeza se ubica paralela al plano del inser-
to, midiendo la rotacion interna necesaria para
lograr esto con respecto al eje del suelo. Esta
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debe ser entre 30 y 45 grados; 4) Se miden los
rangos de movilidad: Se rota a externo en ex-
tension (Figura 4C), luego se flecta a mas de 90
grados con rotacion interna (Figura 4D). Si los
test desarrollados son satisfactorios y ninguna
de las maniobras fue capaz de luxar la cadera,
se concluye que esta estable. Sino esta estable,
tratamos de seguir el siguiente algoritmo: Como
ya se comprob¢ previamente que el componente
acetabular esta satisfactoriamente posicionado y
que no existen pinzamientos entre las superficies
oOseas y protésicas, se observa si la distancia de
salto es insuficiente, entonces una cabeza con un
cuello mas largo puede probarse. Si persistiera
la inestabilidad, se comprueba que se ha utiliza-
do la opcion femoral con un “offset” suficiente,
con el objetivo de darle mas tension a los tejidos
blandos, sin necesariamente agregar mayor lon-
gitud a la extremidad. La tension de los tejidos
blandos ha sido uno de los pilares fundamen-
tales para explicar la baja tasa de luxaciones
observadas en algunos centros especializados,
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Figura 4. Exposicion del fémur proximal para la
preparacion del canal femoral. Es esencial que en
este paso la pierna sea posicionada en posicion
vertical para tener una adecuada referencia de
la anteversion del fresado del canal (4A). Com-
pletado el fresado se coloca el componente de
prueba para realizar la reduccion de prueba (4B).
Realizada la reduccion se realizan las pruebas de
estabilidad, primero hacia anterior llevando la
pierna en extension y rotacion externa forzada
para evaluar una posible luxacion hacia anterior
(4C). Luego se lleva la pierna en flexion, aduccion
y rotacion interna para evaluar la estabilidad hacia
posterior (4D).

aun cuando estos no usen abordaje posterior*.
De manera extremadamente excepcional en
caderas no displasicas sera necesario modificar
la anteversion del componente femoral usando
un vastago modular o uno cilindrico.

Una vez satisfechos con la estabilidad lo-
grada, se evalia la longitud de extremidades.
Esta se puede hacer de 2 formas. Primero, se
comprueba la igualdad de longitud a nivel de
los maléolos mediales y de las superficies plan-
tares (Figura 5A). Segundo, se puede realizar
la maniobra recomendada por el grupo de Joint
Implant Surgeons de Ohio, EE.UU., que consis-
te en utilizar el nivel de los condilos femorales
en leve flexion de ambas caderas (Figura 5B)*.
Este test fue desarrollado en el escenario de
abordaje anterolateral en dectbito lateral, pero
debido a esto ultimo, puede ser perfectamente
aplicado a nuestro abordaje posterior. Si la
longitud lograda no es la adecuada (extremidad
demasiado larga), se utilizan otras cabezas de
prueba mas cortas o se realiza una mayor im-
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pactacion del componente de prueba femoral
(resecando la diferencia del cuello femoral). Se
elige una alternativa diferente siempre y cuando
este acortamiento no genere una inestabilidad
de la protesis.

Una vez comprobada la estabilidad, adecua-
da tension de los tejidos blandos y longitud en
las reducciones de prueba, se extrae laraspay se
procede a colocar el implante del mismo tamaiio
de la tltima raspa. Nuestro implante de eleccion
es un vastago tipo faper de fijacion metafisiaria.
Debe seguirse estrictamente la orientacion axial
del canal para evitar mal posicionamiento en
varo o valgo y el eje intercondileo para calcular
anteversion requerida, que en nuestra eleccion
es 15 £ 5 grados. Se puede marcar en el calcar
un punto de referencia con el electrobisturi. Se
comprueba la indemnidad del calcar y la de las
paredes femorales. Se coloca la cabeza defini-
tiva sobre el trunnion del vastago con 2 golpes
suaves de martillo, se realiza la reduccion defi-
nitiva comprobando nuevamente la estabilidad
y la longitud adecuada (Figura 5C).

Paso 7. Cierre
Realizamos el control de la hemostasia
en los planos profundos asi como el lavado

Figura 5. Para la evaluacion de
la correcta longitud y simetria
se llevan ambas extremidades
en extension completa. Con la
mano se palpa la simetria a nivel
de los talones (5A) la cual debe
ser equivalente a la longitud
preoperatoria. Una vez consta-
tada la estabilidad suficiente y
la longitud adecuada se coloca
el implante femoral y se procede
a la reduccion definitiva de la
protesis (5B). Los puntos capsu-
lares y de los rotadores externos
(5C, flechas) se individualizan
para luego ser fijados a través
de puntos transoseos al trocanter
mayor (5D).

con abundante suero en forma manual o con
irrigacion pulsatil, procediendo luego a cerrar
los planos de la herida operatoria. Primero, los
puntos tomados a la capsula posterior y a los
musculos rotadores externos se reinsertan en
la superficie posterior del trocanter mayor. Para
esto utilizamos la técnica creada por Pellicci
y Poss*, labrando tres canales con broca 2,5
mm y pasando los puntos transéseos (Figura
5D). Esta técnica, denominada “reparacion
aumentada de estructuras blandas posteriores”
fue desarrollada con el objetivo de reparar tan
completamente como fuese posible los tendones
de los rotadores externos, la capsula posterior,
el cuadrado femoral y en ocasiones la insercion
tendinosa del gluteo mayor. Esta modalidad de
reparacion, fundamentada en las observaciones
que los citados cirujanos realizaron tras revisar
por inestabilidad recurrente caderas que fueron
primariamente operadas por abordaje posterior,
ha permitido disminuir dramaticamente las tasas
de luxacion observada con este abordaje®*!,
tema que en algin momento fue materia de
discusion en la literatura. Hoy en dia, la repa-
racion de las estructuras blandas es considerada
el estandar de oro en abordaje posterior para
ATC*, y algunas variaciones de la técnica han
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sido presentadas, incluyendo una reciente sin
utilizacion de puntos transoseos®. Luego de
reinsertar las estructuras posteriores, colocamos
un drenaje N° 10 en el espacio subfascial y se
cierra la fascia con Vycril™ 2.0. Se comprue-
ba la hemostasia del celular subcutaneo, paso
clave para evitar hematomas postoperatorios,
y se cierra la herida con un plano subcutaneo y
posteriormente corchetes a la piel.

Paso 8. Final

Se retiran los campos del paciente cuidado-
samente y se suelta el soporte de Stulberg. Se
gira al paciente hasta dectbito supino, man-
teniendo la extremidad operada en rotacion
externa. En este momento se puede evaluar
nuevamente la simetria de las extremidades asi
como la rotacion de la extremidad. Se realiza
una radiografia AP de cadera para comprobar la
posicion satisfactoria del implante e indemnidad
oOsea tanto pélvica como femoral. Se pasa al
paciente a su cama y se traslada luego a la sala
de recuperacion post anestesia.

Discusion

Para realizar una ATC en forma segura estan
descritos diversos abordajes, uno de ellos es el
abordaje posterior el cual se ha presentado paso
a paso en este trabajo, enfocandose especifica-
mente en ATC no cementada.

Parte esencial de la técnica quirtrgica es
el adecuado posicionamiento del paciente en
decubito lateral, el cual debe permanecer per-
fectamente estable durante toda la cirugia para
el correcto posicionamiento de los componentes
protésicos, especialmente del acetabulo.

En los ultimos 25 afios ha habido un signi-
ficativo desarrollo en esta técnica quirurgica.
En sus inicios se realizaban abordajes mas
extensos, con incisiones de piel entre 20 y 25
cm. Se realizaba ademas la reseccion de la
capsula articular posterior, sin reinsertar los
rotadores externos, factores que llevaban a una
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tasa de luxacidn superior en comparacion con
otros abordajes. El desarrollo de las técnicas
menos invasivas, inclusive la disponibilidad de
instrumental apropiado (separadores profundos
autoestaticos, fuentes de luz, etc) han permitido
reducir el tamafio del abordaje (actualmente
aproximadamente de 10-12 cm) asi como el
traumatismo de los tejidos blandos. Como fue
citado anteriormente, la reconstruccion de la
capsula posterior y reinsercion de los rotado-
res externos ha reducido ademas los indices
de luxacion haciéndolos comparables a los de
otros abordajes descritos. Otra gran ventaja de
este abordaje es el minimo traumatismo que se
realiza del aparato abductor (musculo gluteo
medio y menor) lo cual serd esencial para per-
mitir una rehabilitacion precoz con carga total
y sin claudicacion. Otras ventajas importantes
a largo plazo son 1) menor tasa de osificacion
heterdpica* y 2) menor tasa de dolor trocanté-
rico cuando se compara con otros abordajes®.

Por las razones antes mencionadas, en nues-
tro grupo de trabajo se realiza el abordaje poste-
rior en practicamente toda cirugia protésica de
cadera tanto primaria como de revision. Esto ha
permitido una optimizacion de la técnica quirtr-
gica en numerosos detalles técnicos, los que han
sido descritos en este reporte. Consideramos que
la técnica descrita permite realizar la ATC en
forma segura, minimizando las complicaciones
relacionadas con el abordaje.
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Transferencia de nervio accesorio espinal

al nervio supraescapular para reanimacion

de la movilidad del hombro en ninos

MANUEL MENDEZ B.*, MARCIA CARRASCO M.** y
JUAN MANUEL BREYER D *#**

ABSTRACT

Spinal accessory nerve transfer to the suprascapular nerve
for reanimation of shoulder mobility in children

The suprascapular nerve damage is common in brachial plexus injuries of chil-
dren, with loss of abduction and external rotation. The standard treatment includes
the use of nerve graft. One alternative to the graft is the neurotization with the
spinal accessory nerve. We present two cases of children operated with a spinal
accessory nerve transfer to the suprascapular nerve. We present the technique and
results, noting that it is a reproducible technique with good results.

Key words: Nerve transfer, suprascapular nerve.

RESUMEN

La lesion del nervio supraescapular produce una pérdida de la abduccion y
rotacion externa del hombro, siendo frecuente en las lesiones del plexo braquial,
especialmente en los nifios. Para su reparacion tradicionalmente se ha usado el
injerto de nervio. Hoy también existe la posibilidad de realizar una neurotizacion
con el nervio accesorio espinal. Se presentan dos casos de nifios, operados con una
neurotizacion del nervio accesorio espinal a supraescapular. Se presenta la técnica
quirargica, observando que esta es reproducible y los resultados son satisfactorios.

Palabras clave: Transferencia de nervio, nervio supraescapular.
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El nervio supraescapular tiene su origen en
el tronco superior del plexo braquial, y luego
de sunacimiento, se dirige a la region posterior
del hombro para dar la inervacion motora a los
musculos supraespinoso, infraespinoso y teres
mayor (Figura 1). La lesion de este nervio deja
como consecuencia una pérdida significativa
de la rotacion externa y abduccion del hombro.

Esta lesion se produce como consecuencia

de un trauma de las raices altas del plexo bra-
quial, lesién que puede verse al momento del
nacimiento, como producto de un trauma en la
vida adulta, y mas infrecuentemente secundaria
a lesion quirargica.

Una vez diagnosticada la lesion, y ante la au-
sencia de una recuperacion del movimiento del
hombro, esta debe ser imperiosamente reparada.
Una reparacion de este nervio motor, siempre
sera mejor que una técnica de transferencia
muscular para reanimar la rotacion externa y
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Nervio Acc. Espinal

Supraescapular
) ™

Figura 1. Muestra el nacimiento del nervio supraescapular
desde el tronco superior del plexo, y el nervio accesorio
espinal que desciende desde la region cervical alta. En el
detalle se ve la transferencia del nervio accesorio espinal con
el nervio supraescapular.

abduccion del hombro. Para ello, el injerto de
nervio, ha sido usado como el “gold standart”
del tratamiento.

En la década del 70 aparecen las primeras
publicaciones referidas al uso de las transferen-
cias nerviosas, o neurotizaciones, para reanimar
el movimiento del hombro'. Una transferencia
de nervio, o neurotizacion, se refiere al uso de
un nervio sano (sensitivo o motor), para ser
anastomosado a un nervio lesionado, sin oca-
sionar dafios mayores.

La presencia de un nervio motor, extraplexal,
muy proximo al plexo braquial, hizo del nervio
accesorio espinal, uno de los primeros en ser
usado para reparar lesiones del plexo braquial.
Desde ese primer reporte, este nervio se ha
usado para reinervar ademas el nervio axilar y
el musculocutaneo entre otros?.

Las ventajas de usar una neurotizacion, fren-
te a un injerto de nervio, aun son discutidas®. Sin
embargo, la técnica de las neurotizaciones han
permitido dar alternativas en el tratamiento de
lesiones extensas del plexo braquial, y combinar
el uso de injertos de nervios (siempre limitados)
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con las transferencias de nervios. Asi, el nervio
accesorio espinal ha ganado aceptacion como
nervio dador, motor, para reparar estas lesiones,
principalmente para dar movimiento al hombro.

Objetivo

Presentar dos casos de pacientes pediatricos,
con lesiones del nervio supraescapular, en los
cuales se uso la transferencia del nervio acce-
sorio espinal. Se presenta la técnica quirurgica
y el resultado clinico.

Anatomia y técnica quirurgica

El nervio accesorio (XI par craneano) des-
ciende desde la region cervical alta, y luego de
dar su inervacion al musculo esternocleidomas-
toideso, alcanza el borde anterior del musculo
trapecio. Antes de entrar al espesor de este, da
2 6 3 brazos motores para el mismo. Luego, al
entrar al muasculo, corre paralelamente al borde
medial de la escapula y da la inervaciéon motora
restante del musculo trapecio. Esta disposicion
permite que el nervio pueda ser disecado y
seccionado luego de dar la inervacion alta del
trapecio, y entonces ser usado como nervio
motor donante (Figura 1).

Caso 1

Nifa con lesion de plexo braquial izquierdo
producida al momento de nacer, y que evolu-
ciona con una plejia del hombro y de codo. Se
hizo el diagnostico de una paralisis de plexo
con compromiso de C5, C6 y C7 (Figura 2).
Evoluciona sin recuperacion. A los 8 meses de
edad se realizd una exploracion supraclavicular
del plexo braquial, encontrando un gran neuro-
ma del tronco superior (Figura 3). Se identifico
C7 que se encontré en buen estado luego de
una neurolisis simple, y se vio claramente el
nacimiento del nervio musculocutdneo. Se logro
aislar en nervio supraescacular y se realizd una
neurotizacion con el nervio accesorio espinal
(Figura 4). Esto se acompafio de una tenotomia
de alargamiento del musculo subescapular para
liberar la contractura de la rotacion interna.
No hubo complicaciones post operatorias. La
paciente a los 7 meses de operada, ya mostro
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Figura 2. Nifia de 8 meses con lesion de plexo braquial
izquierdo, presenta una intensa rotacion interna y abduccion
del hombro izquierdo. Llama la atencion la flexién de codo
por falta de triceps.

-
-N. Supraespabufar

N
R

Figura 4. Se observa la neurorrafia entre el supraescapular
(izquierda) y el accesorio espinal (derecha).

los primeros signos de recuperacion de la mo-
vilidad del hombro. A los 12 meses de operada
se evidencia una recuperacion de la movilidad
del hombro, logrando una abduccion de 90°, con
una rotacion externa de 40° (Figura 5).

Caso 2

Niiia de 1 afio, operada de un tumor cervical
derecho (lipoblastoma) a los 5 meses de edad, y
que presentd como secuela una lesion del nervio
supraescapular. Ante la nula recuperacion cli-

Figura 3. Se observa neuroma en continuidad del tronco
puperior, a derecha se observa raiz de C5.

& y/ (BAAALL
Figura 5. Al afio de operacion se observa una elevacion
del hombro, sin rotacion interna y una buena activacion del
triceps.

nica, a los 7 meses de evolucion, fue operada.
Se hizo la exploracion de la lesion encontran-
do tejido cicatricial y una lesion del nervio
supraescapular. Disecados los extremos para
dejar tejido neural sano, quedo6 un defecto del
nervio supraescapular, que obligd a usar injerto
de nervio de 3 cm para realizar la anastomosis
con el nervio accesorio espinal. A los 11 meses
de evolucion la paciente recuperd una abduccion
completa del hombro, y una rotacion externa de
65° (Figura 6).
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Figura 6. Al afio de cirugia se observa una elevacion completa
del hombro derecho.

Discusion

Uno de los grandes desafios en la recons-
truccion de nervios motores es poder llegar a
reinervar el musculo antes de que las placas
motoras se pierdan. Estas, se calcula, desapare-
cen a razon de 1% por semana®. Si a este dato,
agregamos que un nervio puede regenerar a
una velocidad de 1 y 1,5 mm/dia, un nervio
crecera, en promedio, entre 36-50 cm en un afio.
Asi un musculo ubicado a esta distancia de la
reparacion, habra perdido un 50% de las placas
motoras al momento de recibir la informacion
de la regeneracion.

Una transferencia de nervio permite hacer
una reparacion muy proxima a la zona del
musculo, con lo que la distancia a recorrer por
la regeneracion del nervio, es mucho menor
evitando asi una importante pérdida de placas
motoras’, las que degeneran y fibrosan con el
paso del tiempo®’.

Este tiempo, que demora una reinervacion,
es lo que puede explicar el éxito relativo que
presentan los injertos de nervios, que deben
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recorrer generalmente mayores distancias de
reinervacion y puentear dos anastomosis.

El efecto del tiempo de denervacion no sélo
afecta negativamente al musculo, sino también
al proceso de la regeneracion en los segmentos
proximal y distal a la lesion. Las células de
Schwann en el mufion distal del nervio, dan
el soporte estructural para la regeneracion del
nervio por medio de proteinas de membrana
basal, proteinas de adhesion y de moléculas neu-
rotroficas. Con tiempos prolongados de dener-
vacion esta habilidad de la célula de Schwann
disminuye. En estas mismas circunstancias en
los mufiones proximales del nervio, estas mis-
mas células incluso pueden llegar a contribuir
en la sintesis de proteinas que participan a la
apoptosis del cuerpo neural®. Sila reparacion de
un nervio tarda mas de 6 meses, el numero de
neuronas motoras a regenerar, puede reducirse
a un tercio del nimero original.

Otra ventaja de las técnicas de neurotizacion
es que permiten evitar el acceso a zonas con
intensas fibrosis producto de las tracciones o
exploraciones quirtrgicas previas. Con la neu-
rotizacion de un nervio, se trabaja en tejido sano.

La reparacion del nervio supraescapular
tradicionalmente ha sido reparada con injerto
de nervio®. Para las paralisis altas del plexo
(C5-Co6), lo que tradicionalmente se realizo fue
un injerto de nervio entre laraiz de C5, y el ner-
vio supraescapular. Sin embargo, la aparicion
de las transferencias de nervios, ha hecho de
la neurotizacion del nervio accesorio espinal,
una técnica mas habitual. Los resultados han
sido alentadores. Sin embargo, muchas veces
es dificil compararlos, ya que para lograr la
abduccion del hombro actian mas un grupo
muscular (deltoides), y es facil que los nifos
puedan compensar, la movilidad del hombro,
con otros movimientos (rotacion de tronco).

Kawabata fue el primero en reportar una
serie en nifios, presentando 13 casos operados
con transferencias de nervios, solo en dos ca-
sos fue transferido el nervio supraescapular!®.
En un estudio retrospectivo, Pondaag, mostrd
una serie de 86 nifnos, con 65 operados con
injerto de nervio entre la raiz C5 y el nervio
supraescapular, y 21 con transferencia entre el
accesorio espinal y el supraescapular. Encontrd
similares resultados''. Van Ouwerkerk, reportd
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buenos resultados en 54 nifios operados con
transferencia de nervio accesorio espinal a
nervio supraescapular. Los nifios fueron ope-
rados entre los 6 y 84 meses, y 54 tuvieron una
media de 20° de rotacion externa a los 4 meses
de cirugia. Lo interesante de este trabajo es que
muestra buenos resultados también en los nifios
que fueron operados luego de los 12 meses, lo
que pone en cuestionamiento el tiempo dptimo
en que se debe hacer esta cirugia. En otra in-
teresante serie, Ruchelsman muestra 25 nifios
operados con esta técnica'?. En un seguimiento a
24 meses mostro una media de 69,6° de rotacion
externa del hombro.

Nuestros pacientes mostraron buenos resul-
tados, ambos recuperaron la rotacidon externa y
abduccion del hombro al afio de la operacion.
La diferencia observada en ambos casos mues-
tra una notable diferencia a favor del segundo
caso. Esto puede explicarse por tratarse de
una lesién mas especifica en donde el dafio se
circunscribi6 sélo a un nervio. Es interesante
que ello fuera asi, a pesar de que se usé injerto

de nervio para realizar la transferencia, lo cual
tenderia a disminuir las tasas de éxito, y deben
ser evitados. En la serie de Van Ouwerkerk de 8
pacientes en los que se uso injerto de nervio de
interposicion para la neurotizacion, en 5, a los
2 afos de seguimiento, obtuvieron una media
de 48° de rotacion externa activa. En la serie de
Ruchelsman'?, en 5 pacientes se uso un injerto
de nervio de interposicion, todos con resultados
satisfactorios.

Conclusion

Lareparacion del nervio supraescapular con
una transferencia del nervio accesorio espinal
en nifios, es una técnica reproducible y mostrd
resultados satisfactorios. Se presenta como un
arma terapéutica eficaz y que nos permitira
aumentar nuestro arsenal de técnicas para solu-
cionar un problema de gran importancia, y que
sigue siendo una realidad en vastos sectores de
nuestro pais, como son las lesiones del plexo
braquial al momento de nacer.
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ABSTRACT

Pyle disease. A case report and literature review

Objective: The objective is to report a case of Pyle disease, a rare kind of
autosomic recessive metaphyseal dysplasia. The case is a 4 years old child with
genu valgus. A review of the current literature was performed. Material and
Methods: Case report and literature review.

Key words: Pyle’s disease, Metaphyseal dysplasia, Erlenmeyer flask deformity.

RESUMEN

Objetivo: Reportar un caso clinico de Enfermedad de Pyle, raro tipo de dis-
plasia metafisiaria de herencia autosémica recesiva. Se presenta el caso clinico
de un nifio de 4 afos que consulta por genu valgo. Se realiza una revision de la
literatura publicada a la fecha. Material y Método: Reporte de caso clinico y

061-263720
E-mail: macarenamorovic@ I’CViSi(’)n de literamra.
gmail.com
meyer.
Introduccion

La enfermedad de Pyle es un desorden auto-
soémico recesivo de presentacion muy infrecuen-
te, en el cual sus escasas manifestaciones clini-
cas contrastan con los hallazgos radiologicos. El
primer reporte de la enfermedad lo realiz6 Pyle
en 1931' como “un caso de inusual desarrollo
0se0”, documentado un nifio de cinco afios de
edad que consulta por genu valgo. En el exa-
men fisico no presentaba hallazgos anormales,
“era la imagen de la salud”, escribe el autor
en la descripcion original del caso, y que solo
el estudio radiologico evidencid un “inusual
desarrollo de las metafisis”, de un tamafio dos
o tres veces el normal en fémur distal y tibia
proximal, con corticales muy adelgazadas en los
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Palabras clave: Enfermedad de Pyle, displasia metafisiaria, signo de Erlen-

extremos y de aparencia normal en la diéfisis,
que contrastan con la aparente normalidad clini-
ca. Este joven y su hermana fueron reevaluados
por Bakwin y Krida?, quienes denominaron
este desorden como “Displasia Metafisiaria
Familiar”. Entonces surgi6 una confusion se-
mantica con la Displasia Craneometafisiaria,
hecho aclarado por Gorlin®y Mabille?, quienes
hicieron hincapié en separar ambas entidades.
Como estas condiciones difieren en su curso
clinico y pronostico, el diagnostico diferencial
de la enfermedad es importante. Heselson et al®,
describen y analizan las caracteristicas radiolo-
gicas de la enfermedad.

El termino “Displasia Metafisiaria” fue
utilizado en 1983 en la Nomina Anatomica, y
en referencia a la descripcion original y la con-
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Figura 1.

vencion popular el eponimo Pyle fue afiadido
entre paréntesis. Cerca de 35 casos han sido
reconocidos y publicados en la literatura desde
entonces.

Reporte del caso

Paciente de sexo masculino, de 4 afos de
edad, que consulta por genu valgo. Sin antece-
dentes perinatales ni familiares de relevancia
clinica. Presenta un desarrollo psicomotor y
evaluacion nutricional normal para la edad.

Al examen fisico se constata un nifio de 1
metro de altura aproximadamente, en buenas
condiciones generales, sin molestias de sig-
nificancia. Se evidencia genu valgo simétrico
de extremidades inferiores, con una distancia
intermaleolar de tobillos de 17 cm (Figura 1).

El estudio radiologico del esqueleto axial
destaca marcada esclerosis de la base del
craneo, tubulizacion de extremos proximales

Figura 2.

Figura 3.

de las costillas y ambas claviculas y minima
platispondilia (Figura 2 y 3). Compromiso de
todos los metacarpianos y falanges (Figura 4).

Figura 4.
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Figura S.

En extremidades inferiores lo destacable es el
signo “Matraz de Erlenmeyer” en fémur distal
bilateral, simetrico, expansiéon metafisiaria
caracteristica en tibia proximal y distal, con
deformidad en “S italica” de ambas tibias, fibu-
las con forma tubular y expansion metafisiaria
bilateral (Figura 5).

Discusion

nostico se basa en la radiografia y es a menudo
un hallazgo incidental.

Hallazgos clinicos

El hallazgo mas frecuente es el genu valgo.
También puede encontrarse limitacion de la
extension de los codos. Caries dentales, progna-
tismo, mala alineacion vertebral y extremidades
desproporcionadas (mas largas de lo normal)
son manifesfaciones infrecuentes. El desarrollo
intelectual e incremento pondoestatural son
normales para la edad.

Hallazgos radiolégicos

Se observa ampliacion simetrica de las
metafisis y adelgazamiento del hueso cortical.
Estos cambios son mas evidentes en fémur
distal, donde ha sido comparado con el “Ma-
traz de Erlenmeyer™, pero estan presentes en
todos los huesos tubulares largos y cortos de
las extremidades.

En el craneo, la boveda y la base puede ser
ligeramente escleroticas y las vértebras mues-
tran a veces minima platispondilia®. Las porcio-
nes mediales de las claviculas y los extremos
esternales de las costillas se ensanchan, como
tambien el pubis e isquion.

El modelado metafisiario anormal de los
huesos tubulares largos y cortos es el sello dis-
tintivo de la displasia metafisiaria.

Diagnésticos diferenciales

La enfermedad de Pyle o displasia meta-
fisaria familiar, es una enfermedad dsea poco
frecuente, de herencia autosomica recesiva®>*>,
caracterizada sobre todo, pero no exclusivamen-
te, por los cambios en los huesos largos. Parti-
cularmente notable es la ampliacion simétrica
de las metafisis y adelgazamiento del hueso
cortical'®. La exploracion clinica proporciona
escasa informacion, las Ginicas manifestaciones
detectables son el genu valgu y la deformidad
en “S italica” de la tibia, cuando la displasia
alcanza su maximo grado de expresion. El diag-
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La enfermedad de Pyle es diferente a cual-
quier otra, si el clinico esta familiarizado con la
patologia, el diagnoéstico no es dificil. En parti-
cular, la expansion metafisaria realmente nota-
ble establece el diagnostico. Se debe considerar
diagnostico diferencial de las displasias oseas
craneotubulares y otros trastornos que presentan
una malformacion en “Matraz de Erlenmeyer”
del fémur distal’. La forma autosémica domi-
nante de la displasia craneometafisiaria, con la
que ha sido confundida la enfermedad de Pyle,
se caracteriza por su herencia autosémica domi-
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nante, menor expansion metafisaria y mayor es-
clerosis craneal. El tipo de herencia autosomica
recesiva rara de la displasia craneometafisiaria
se caracteriza por anomalias craneofaciales muy
graves, baja estatura, retraso en el crecimiento
y leves cambios metafisiarios.

Tratamiento

Debido a su inocuo curso clinico, el trata-
miento es sintomadtico. En casos de genu valgo
severo se debe planear su correccion de acuer-

do al grado de deformidad angular y edad del
paciente!'®.

Conclusion

La Displasia Metafisiaria Familiar o “En-
fermedad de Pyle”, es un desorden autosomico
recesivo de presentacion muy infrecuente, en
el cual sus escasas manifestaciones clinicas
contrastan con los hallazgos radiologicos. Su
reconocimiento y diagndstico, es importante
dado su curso clinico benigno.
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Correccion del hallux valgus moderado-
severo. Osteotomia en scarf
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ABSTRACT

Moderate-severe hallux valgus correction. Scarf osteotomy

Objective: To assess the clinical and radiographic results of the scarf osteotomy
in the treatment of moderate-severe hallux valgus. Patients and Methods: We
performed a retrospective study of 25 scarf osteotomies from March 2009 to June
2011 with an average follow up of 11 months for the treatment of the moderate-
several hallux valgus. We assessed the clinical outcome pre and postoperative
according to the American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) scale
and radiological outcome, with measuring the angles intermetatarsal (IMA), of
hallux valgus (HVA) and distal of metatarsal-phalang joint (DMAA), pre and
postoperative. Results: In the study, 19 patients were women and 6 men with ave-
rage age of 45 years. The average stay of revenue was 1.2 days. According to the
AOFAS scale, we obtained a global preoperative score of 34.44 and postoperative
of 92.4. About the postoperative radiological findings, we obtained an average
IMA of 8.84° and HVA of 18.2°. The DMAA was less than 10° except in 1 patient.
All patients initiated parcial loading and active mobilization of toes from first
postoperative day. All the osteotomies consolidated before 3 postoperative months.
Conclusion: The scarf osteotomy offers an early load, an early metatarsal-phalang
joint mobility and an early osteotomy consolidation. We performed a good result
in the short-medium term for the treatment of the moderate-severe hallux valgus.

Key words: Hallux valgus, osteotomy, scarf.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar los resultados clinicos y radiograficos de la osteotomia en
scarf para el tratamiento del hallux valgus moderado-severo. Material y Méto-
dos: Realizamos un estudio retrospectivo con 25 osteotomias en scarf realizadas
desde marzo de 2009 a junio de 2011 con un seguimiento medio de 11 meses
para el tratamiento del hallux valgus moderado-severo. Se realiz6 una valoracion
clinica de forma pre y postoperatoria segun la escala funcional de la American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) y una valoracion radiografica,
mediante la medicion de los angulos intermetatarsiano (IMA), de hallux valgus
(HVA) y distal de la articulacion metatarso-falangica (DMAA), también de forma
pre y postoperatoria. Resultados: En el estudio, 19 pacientes fueron mujeres y
6 hombres, siendo la edad media de 45 afios. La estancia media de ingreso fue
de 1,2 dias. Segtn la escala AOFAS, se obtuvo una puntuacion global preopera-
toria de 34,44 y postoperatoria de 92,4. En cuanto a los resultados radiologicos
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postoperatorios, obtuvimos un IMA medio de 8,84° y un HVA medio de 18,2°.
El DMAA fue menor de 10° excepto en 1 paciente. Todos los pacientes iniciaron
carga parcial y movilizacion activa de dedos desde el dia siguiente a la interven-
cion. Todas las osteotomias consolidaron antes de los 3 meses postquirtirgicos.
Conclusion: La osteotomia en scarf ofrece al paciente un apoyo temprano, una
movilidad metatarso-falangica precoz y una rapida consolidacion de la osteotomia.
Obtuvimos unos buenos resultados a corto-medio plazo para el tratamiento del

hallux valgus moderado-severo.

Palabras clave: Hallux valgus, osteotomia, scarf.

Introduccion

El tratamiento del hallux-valgus se ha desa-
rrollado considerablemente en los ultimos afios.
La deformidad consistente en desviacion lateral
de la falange, incremento del angulo intermeta-
tarsiano y engrosamiento de la eminencia me-
dial es ahora estudiada no so6lo en el plano hori-
zontal, con evaluacion del varo del metatarsiano
y valgo de la articulacion metatarso-falangica,
sino también en el sentido de elevacion meta-
tarsal, acortamiento y cambios en el angulo de
la articulacion metatarso-falangica distal.

Efectos secundarios en otras partes del ante-
pié son también tenidos en cuenta. Esto incluye
dedos en martillo, metatarsalgia, subluxacion
o luxacion de las articulaciones metatarso-
falangicas causadas por factores anatomicos
que pueden ser corregidos durante la cirugia.
La indicacion quirargica primaria es el dolor
y va a depender del tipo de hallux valgus, la
morfologia del primer radio y la anatomia del
antepié. La correccion quirargica debe planifi-
carse para eliminar el dolor y evitar alteraciones
de las estructuras articulares y otras patologias
asociadas.

En estos ultimos afios las técnicas quirtr-
gicas para la cirugia del hallux valgus han
evolucionado de manera importante. Las osteo-
tomias a nivel del primer metatarsiano (basales,
diafisarias y distales), de la primera cufia, las
osteotomias y acortamientos de la primera fa-
lange, complementadas en la mayor parte de los
casos con cirugia sobre partes blandas (cerclaje
fibroso y tenotomia del abductor) constituyen
los gestos quirtrgicos utilizados con mayor
frecuencia'.

Las osteotomias pretenden fundamental-

mente corregir el varo del primer metatarsiano,
respetando la integridad articular, recentrando
los sesamoideos y recuperando el equilibrio
muscular alterado, por la insuficiencia del pri-
mer radio que estas deformidades conllevan. Es
decir, debe lograrse un efecto valguizante del
primer metatarsiano y estabilizador del apoyo
del antepié?.

La osteotomia en scarf o en ensamblaje es
una osteotomia diafisaria que cruza en diagonal
el eje del primer metatarsiano, que en términos
de carpinteria, se conoce como “rayo de Jupi-
ter”, y permite modificar el varo y la longitud
del primer metatarsiano.

En 1926, Meyer® fue el primero que descri-
bio el principio de esta técnica, que permitia
una gran estabilidad en la correccion del hallux
valgus. Sin embargo, en esta época el uso de
esta técnica era limitada, quizés debido a la
falta de herramientas sofisticadas para realizar
la osteotomia. Aproximadamente 70 afos mas
tarde, aparecieron microsierras oscilantes que
permitian realizar osteotomias anguladas®.
Desde la primera descripcion de la osteotomia
en scarf, este procedimiento se ha utilizado con
gran éxito para la correccion del hallux valgus
moderado-severo®.

Como alternativa a las osteotomias tradicio-
nales de manejo del hallux valgus, esta osteoto-
mia ha ganado popularidad en los iltimos afos
por su estabilidad per se, facilidad de fijacion y
versatilidad®, ofreciendo a los pacientes un apo-
yo temprano y obteniéndose una consolidacion
y una recuperacion mas rapida.

El objetivo de este estudio fue evaluar los
resultados tanto clinicos como radioldgicos a
corto-medio plazo de la osteotomia en scarf
para el tratamiento del hallux valgus moderado-
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severo y poder compararlo con otras series
publicadas en la literatura.

Material y Métodos

En nuestro hospital se llevo a cabo un es-
tudio retrospectivo de 25 osteotomias en scarf
realizadas en 25 pacientes desde marzo de 2009
a junio de 2011 con un seguimiento medio de
11 meses. Los criterios de inclusion del estudio
fueron hallux valgus moderado (HVA 25-35°,
IMA 11-16° y subluxacioén lateral de sesamoi-
deos entre 50-75%) y hallux valgus severo
(HVA > 35° IMA > 16° y subluxacion lateral
de sesamoideos > 75%). El angulo distal de la
articulacion metatarso-falangica (DMAA) preo-
peratorio era superior a 10° con incongruencia
articular en algunos de los pacientes.

La valoracion radiografica pre y posto-
peratoria se realizd mediante proyecciones
dorsoplantar y lateral, ambas en carga y los
distintos angulos fueron medidos mediante el
sistema informatico radiologico Centricity del
Servicio Extremefio de Salud. El resultado cli-
nico se valoro pre y postoperatoriamente segun
la escala funcional de la AOFAS, valorando
los parametros de dolor, alineacioén y funcion.
Tanto la valoracion clinica como la radiologica
fueron llevadas a cabo en consultas externas por
parte de 2 facultativos especialistas de nuestro
servicio.

Como criterios de exclusion se utilizaron
la hiperlaxitud articular, osteoporosis, signos
degenerativos y pacientes ancianos o inactivos.

Ademas de la osteotomia en scarf, se rea-
lizaron otras técnicas asociadas con el fin de
corregir deformidades. En 18 de los 25 pacien-
tes se observo un aumento del dngulo inter-
falangico, llevandose a cabo una osteotomia
de Akin de la primera falange mediante grapa
térmica. Por otro lado, 21 de los 25 pacientes
presentaron un index minus con sobrecarga de
los metatarsianos centrales, llevandose a cabo
osteotomias de acortamiento de Weil con tor-
nillos autorroscantes.

Técnica quirurgica

En todos los casos, la técnica quirtrgica se
realizo bajo anestesia raquidea, con isquemia en
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el miembro inferior de 350-400 mmHg y con la
administracion de 2 g de Cefazolina iv. de forma
profilactica. El abordaje fue doble, a nivel dorsal
y medial. A través de una incision dorsal en el
primer espacio intermetatarsiano, se realizé la
liberacion del tendon abductor del primer dedo
y capsulotomia lateral para conseguir liberar
los sesamoideos. Una vez completada esta li-
beracion, realizamos un abordaje medial sobre
la diafisis del primer metatarsiano y primera
articulacion metatarsofalangica. A continua-
cion, realizamos una capsulotomia longitudinal,
para proceder a una osteotomia diafisaria en Z
(Figura 1). Posteriormente, desplazamos el frag-
mento plantar en direccion lateral para corregir
la deformidad y fijamos la osteotomia mediante
tornillos bicorticales de autocompresion (Figura
2). Eliminamos el remanente 6seo en la zona
medial. A través de este abordaje también rea-
lizamos el retensaje capsular para conseguir que
los sesamoideos queden normoposicionados,

& oo

Figura 1. Osteotomia diafisaria en Z.

Figura 2. Desplazamiento del fragmento plantar en direccion
lateral.
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asi como otras técnicas correctoras a nivel de
la primera falange. Finalmente, colocamos un
drenaje aspirativo y un vendaje compresivo de
correccion del hallux valgus.

Resultados

De los 25 pacientes de nuestro estudio, 19
fueron mujeres y 6 hombres. La edad media de
los pacientes fue de 45 anos (17-59). El lado
predominante fue el derecho en 15 ocasiones.
La estancia media de ingreso hospitalario fue
de 1,2 dias. En el 100% de los casos la anestesia
fue intra-raquidea, utilizdndose isquemia en
miembro inferior y profilaxis antibidtica con
Cefazolina iv. Seglin la escala AOFAS, obtuvi-
mos una puntuacién media global preoperatoria
de 34,44 (4-75) y postoperatoria de 92,4 (75-
100). En cuanto a los distintos parametros de
la escala AOFAS, obtuvimos una puntuacion
media para el dolor preoperatorio de 18 (0-30)
y postoperatorio de 37,6 (30-40). Con respecto
ala funcidn, puntuacion preoperatoria de 16.92
(4-45) y postoperatoriade 41,76 (27-45); y para
la alineacion, puntuacion preoperatoria de 0 y
postoperatoria de 13,04 (8-15) (Figura 3).

En la medicion de angulos radiologicos, el
IMA preoperatorio fue de 15,52° (12°-24°) y el
postoperatorio, de 8,84° (4°-20°). El HVA preope-
ratorio fue de 37.8° (30°-52°) y el postoperatorio
18,2°(6°-35°) (Figura 4). E1 DMAA preoperato-
rio era anormalmente elevado y el postoperatorio
fue inferior a 10°, excepto en 1 paciente.

O IMA
H HVA

PRE POST

Figura 4. IMA-HVA preoperatorio y postoperatorio.

Como complicaciones, hubo 1 dehiscen-
cia de sutura, 1 intolerancia al material de
osteosintesis y 1 recidiva en una paciente con
hipermovilidad articular. Todos los pacientes
realizaron un apoyo con carga parcial y calzado
ortopédico al dia siguiente de la intervencion,
asi como movilizacion activa de los dedos. El
paciente es valorado en consultas semanalmen-
te durante el primer mes para la realizacion de
curas locales, cambios de vendajes y control
radiografico (Figura 5 A y B). El vendaje se
mantuvo hasta las 4-5 semanas, momento
el cual se permitio la marcha con calzado
normal. La consolidacion radiografica de las
osteotomias se consiguio antes de los 3 meses
postquirargicos, aproximadamente en torno a
las 8-10 semanas.
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Figura 5. A) Radiografia
preoperatoria. B) Radio-
grafia postoperatoria.

Discusion

La osteotomia en scarf ha demostrado ser
de utilidad para el manejo de la deformidad de
hallux valgus de grado leve hasta grado severo’®
ademas de su papel en la correccion de aquellos
casos con un DMAA alterado, alargamiento de
primeros metatarsianos cortos, acortamiento
de primeros metatarsianos largos, manejo del
metatarsus elevatus, y también su aplicabilidad
en casos de distribucion anémala de las cargas
plantares en metatarsalgias de diversa etiologia,
como también su excelente papel en la correc-
cion de recidivas de hallux valgus.

Wagner et al’, llevaron a cabo un estudio a
corto plazo de 53 osteotomias en scarf con un
seguimiento medio de 14 meses, observando
una mejora media del IMA de 16° a 8° y del
HVA de 43° a 23°. Como complicaciones hubo 2
fracturas metatarsales a nivel del tornillo distal.
Valentin'®, realizé un seguimiento medio de 5
aflos sobre 56 casos, observando una mejora me-
diadel IMA de 16,6°a 11,3°y del HVA de 38,5°
a 19°. Como complicaciones, refirid 15 casos
de hallux limitus. Rippstein et al'', informaron
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de un estudio de 52 casos con un seguimiento
medio de 2 afios, con una mejora media del
IMA de 14° a 6° y del HVA de 32° a 10°. Hubo
1 necrosis de la cabeza metatarsiana 'y 1 caso de
hipercorreccion dolorosa. Besse et al'?, con 50
casos y 1 afio de seguimiento, obtuvieron una
mejoramedia del IMA de 13,8°a7,8°y del HVA
de 32° a 13,4°. Como complicaciones, informd
de 2 casos de algiodistrofia simpatico-refleja y
2 casos de fractura metatarsal. Kristen et al'?,
en su estudio de 111 intervenciones con un se-
guimiento de 34 meses, obtuvieron una mejora
media del IMA de 14,5° a 7,9° y del HVA, de
32,5°a 13,4°.

Las cuatro complicaciones mas temibles,
necrosis cefalica, pseudoartrosis, fractura del
primer metatarsiano e infeccion son muy raras.
Barouk y cols. presentaron un estudio multicén-
trico'* con mas de 3.000 casos intervenidos en el
que recogieron un 0,6% de infecciones, 0,18%
de necrosis cefalicas y 0,9% de fracturas, sin
ningun caso de pseudoartrosis; Schwartz's, re-
porto 4 fracturas y 4 hipercorrecciones entre 500
casos, sin necrosis, pseudoartrosis ni infeccion.

Consideramos que los resultados obtenidos
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en los estudios mencionados fueron buenos en
cuanto a la correccion obtenida de los distintos
angulos y al escaso numero de complicaciones
descritas.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio,
en cuanto a la medicion de los angulos IMA 'y
HVA, son muy similares a los estudios mencio-
nados. Nosotros obtuvimos una mejora media
del IMA de 15,52° a 8,84° y una mejora media
del HVA de 37,8° a 18,2°. No conseguimos
un HVA medio postquirurgico < 15° aunque
mejoramos los resultados de estudios como los
de Wagner y Valentin. Hay que destacar que el
resto de estudios (Rippstein, Besse, Kristen)
partian de un HVA medio prequirtrgico de unos
32°, mientras que nosotros partimos de un HVA
medio prequirurgico de casi 38°. No obstante, en
todos los estudios comentados incluido el nues-
tro se consiguid una coreccion media del HVA
de aproximadamente 20°. Nuestro seguimiento
medio fue de 11 meses, similar a los estudios
de Wagner y Besse. Sin embargo, el numero de
pacientes de nuestro estudio (25 pacientes) es
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con el trabajo.

Si un estudio ha implicado sujetos humanos,
debe explicarse, en hoja separada, que esas per-
sonas han recibido la informacién completa sobre
ese estudio y lo han aprobado formalmente.
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6, con la inicial del segundo apellido. Ademas el
lugar de trabajo y la profesion, direccion postal,
fono, fax y e-mail del autor. Indicar si hubo finan-
ciamiento para el trabajo o no.
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deben contener al menos 300 dpi. Deben venir
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con sus coordenadas numéricas adjuntas.

Deben llevar el nombre del autor en el dorso
ademas del niimero correspondiente en arabe y
una marca adecuada indicando la direccion de la
fotografia. En hoja aparte ird la leyenda de cada
una de ellas que se debe explicar por si solas.

7) Bibliografia: debe hacerse en orden de
aparicion en el texto, siguiendo la nomenclatura
internacional: apellido seguido de las iniciales
de los nombres de los autores, titulo del articulo,
titulo abreviado de la publicacion, afio, volumen y
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