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I. INTRODUCCION

La poliomielitis, también denominada "paralisis infantil", es una infeccion
aguda, altamente contagiosa (2). Es de distribucion universal y el humano es el
anico reservorio (2,3,29).

El primer brote de poliomielitis ocurrié en Estocolmo en 1889, aparecieron
posteriormente en Europa y Estados Unidos a principios del siglo XX, en México
en 1944, en Africa alrededor de 1960 (11).

La poliomielitis paralitica ocurre en menos del 1% de los casos, apareciendo de
forma subita, asimétrica, con afeccion preferente de los musculos cercanos a la

raiz de los miembros.

Aproximadamente del 20 al 40 por ciento de la gente que tuvo paralisis

aguda, desarrollaran lo que se denomina sindrome postpoliomielitis (2).

Existen dos tipos de vacuna contra la poliomielitis (3,14, 29) la vacuna
Sabin de administracién oral y de virus vivos atenuados (vacuna de poliovirus oral,

VPO) y la vacuna de virus inactivados o muertos (VPI) (3,29).

Las secuelas y los nuevos sintomas presentes en los individuos que
padecieron poliomielitis paralitica, dificultan la realizacién de las actividades de la

vida diaria, afectando la calidad de vida (12).

La discrepancia o desigualdad en la longitud de las extremidades, sobre
todo en las inferiores, es un problema ortopédico con repercusiones mecanicas,
estéticas y psicologicas (27). La poliomielitis es una de las causas de discrepancia
de extremidades inferiores (30). Puede incluir deformidades angulares vy

rotacionales asociadas a la discrepancia en la longitud (1).

Desde 1905 hay comunicaciones en la literatura respecto a alargamiento de
extremidades que sefalan que el tejido 6éseo puede regenerarse entre dos

extremos de hueso que son separados (9).



A través de los afos se han refinado los procedimientos para el logro del
alargamiento de las extremidades o segmentos 6seos (6).

Codivilla, es al parecer, quien ostenta el mérito de haber sido el primero en
realizar un alargamiento 6seo. En 1905 realizé un alargamiento femoral con una
osteotomia oblicua, traccidn esquelética y enyesado posterior al conseguir la
elongacion requerida (10,15,27).

Uno de los métodos més comunes para alargamiento 6seo el método de G.
llizarilov (16,34). En Siberia, en 1972, describio la osteogénesis por distraccion
(6,9,12,27). A principios de los 80s, De Bastiani, en lItalia, toma las bases del
fijador externo de llizarov, y desarrolla una técnica mucho mas sencilla y segura a
la que denomino “Callotasis”, método que permite corregir dismetrias (5).

El fijador-distractor externo Orthofix del Prof. De Bastiani, posee
caracteristicas biomecanicas que forman un sistema de fijacién rigido y estable,
que favorece la osteogénesis por distraccion.

En la literatura, las complicaciones mas frecuentes durante en tratamiento
de alargamiento 0seo, es la infeccion de tejidos blandos en el sitio de la insercién
del Schanz, hasta un 96.4%, y en un 3.4 % una osteomielitis cronica (2,6,27). Otra
complicacion durante este procedimiento es la fractura del callo de distraccion
(1,6,27,30).

El mayor numero de complicaciones se encuentra en los pacientes con
secuelas de poliomielitis (1,30).

La hipotrofia muscular, la mala calidad Osea, las cargas intrinsecas
disminuidas en el hueso, son caracteristicas existentes en los segmentos
afectados por la polio, tomando en cuenta estos aspectos, en el Servicio de
Deformidades Neuromusculares del Instituto Nacional de Rehabilitacion, se
aplican variantes a las técnicas de alargamiento 0seo, siendo una osteotomia
metadiafisaria distal y a un tiempo de elongacion mas lento. El presente estudio,
enmarca los resultados obtenidos, asi mismo las complicaciones presentadas a lo

largo del seguimiento.



II. ANTECEDENTES:

2.1 POLIOMIELITIS.
La poliomielitis, también denominada "paralisis infantil*, es una infeccion
aguda, altamente contagiosa (1). Es de distribucidon universal y el humano es el

anico reservorio (1,2,3).

2.2 Agente etiolodgico.

El poliovirus es un virus perteneciente al género de los enterovirus, familia
Picornavirus (1,2,3,5,17). Son virus RNA icosahédricos de 30 mm de diametro, sin
envoltura, resistentes al éter, cloroformo, alcohol y rapidamente inactivados por
radiaciones ionizantes, formalaldehido y fenol, asi como por temperaturas
superiores a 50°C. El genoma de los enterovirus incorpora cerca de 7.450
nucleédtidos divididos en tres regiones. Las proteinas de la capside estan
codificadas en el extremo (1).

2.3 Epidemiologia.

El poliovirus se divide en tres tipos antigénicos: 1, 2 y 3; los tres pueden
provocar paralisis, pero el tipo 1 lo hace con mayor frecuencia, el tipo 3 en menor
medida, y el tipo 2 rara vez. La mayoria de las epidemias se deben al poliovirus de
tipo 1. Los casos relacionados con la vacuna, que contiene los tres tipos de virus,
generalmente son producidos por los tipos 2 6 3 (2). Las tres cuartas partes de las
infecciones por enterovirus ocurren en niflos menores de 15 afios de edad y son,
en general, mas frecuentes en las poblaciones de bajo nivel socioeconémico que
en las de clase alta 0 media, lo cual es debido a las peores condiciones higiénicas,
el hacinamiento y a las mayores oportunidades de contaminacion fecal que
presentan los grupos sociales mas desfavorecidos(1,2).

El primer brote de poliomielitis ocurri6 en Estocolmo en 1889, aparecieron
posteriormente en Europa y Estados Unidos a principios del siglo XX, en México
en 1944, en Africa alrededor de 1960.
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En México, existen registros de casos de poliomielitis desde 1937. La
enfermedad tuvo un comportamiento irregular y de escasa notificacion en la época
prevacunal, con un promedio de 64 casos entre 1937 y 1947 que subi6 a 1,100
casos entre 1948 y 1955(3).

En 1988 la Asamblea Mundial de la OMS decide poner en marcha la
Iniciativa para la erradicacion de la poliomielitis para el afio 2000(2,3,5). En 1990,
tres situaciones marcaron un nuevo rumbo de las acciones de vacunacion en el
pais, se celebro la Cumbre Mundial a favor de la Infancia en la que México, junto
con otros 71 paises se comprometieron a mejorar las condiciones de vida, y el
desarrollo del nifio. En materia de vacunacion uno de los compromisos fue
erradicar la poliomielitis en el afio 2000 (3). Regiones de la OMS que han sido
declarados libres de la poliomielitis: region de las Américas en 1994, la del
Pacifico en 2000 y la de Europa a la que pertenece Espafia, recibio el certificado
de region libre de poliomielitis el 21 de junio de 2002 (1,2,3,5,17,19).

La Poliomilitis sigue siendo una condicién relativamente comun de paises
en desarrollo, la inmunizacién ha disminuido el nUmero de casos nuevos, pero aun
hay muchos pacientes que califican para el sobrenombre de “viejo paciente de
polio” (26); paises con Poliomielitis endémica. En estas zonas la circulacion de
virus es permanente; infectandose nifios de pocos meses de vida. A este grupo
pertenecen India, Afganistan, Pakistan, Nigeria, Niger, Somalia, Sudan, Egipto,
Angola y Etiopia. (1,5,18,19). El ultimo caso de poliomielitis salvaje en México fue
en 1990, en Tomatlan, Jalisco (1,19).

2.4 Patogenia.

La boca es el punto de entrada comun. El virus se multiplica primero en los
ganglios linfaticos de la faringe y del sistema gastrointestinal, y por lo general esta
presente en la faringe y en las heces antes del inicio de la enfermedad paralitica.
Una vez en el interior del organismo, el virus penetra en el tejido linfoide local,
ingresa al torrente sanguineo y puede invadir ciertos tipos de células nerviosas, en
cuyo interior se multiplica, dafidndolas o destruyéndolas por completo (2,8). En

promedio, el periodo de incubacién desde el momento de la exposicion al virus



hasta la aparicion de paralisis, es de siete a 21 dias (con un minimo de cuatro dias
y un maximo de 40). A la enfermedad inicial le siguen algunos dias relativamente

asintomaticos, que son previos a la paralisis (1,2,5,8,17).

2.5 Diagnostico.

El aislamiento e identificacibn del poliovirus en las heces es el mejor
método para confirmar el diagndstico de poliomielitis. Las muestras de heces de
casos sospechosos de poliomielitis deben obtenerse tan pronto como sea posible,
preferiblemente en los primeros 7 dias, o al menos durante los primeros 14 dias

después de la aparicion de la enfermedad (1).

2.6 Cuadro Clinico.

Su evolucion natural varia desde una infeccibn asintomatica a
manifestaciones clinicas inespecificas de tipo respiratorio y / o intestinal, hasta una
forma paralitica con graves secuelas motoras (1,2). Estos virus producen
infecciones frecuentes de distribucidon mundial durante todo el afio en los paises

de clima calido, y en los meses de otofio y verano en los de clima templado (1,5).

2.6.1 Infeccién subclinica.

Las infecciones subclinicas son comunes: segun la cepa de poliovirus, la
razon estimada entre las infecciones subclinicas y clinicas oscila entre 100:1 y
1000:1, (90 — 95 % de los casos). Se diagnostican sélo por el aislamiento del
poliovirus en heces o faringe o por la elevacion del titulo de anticuerpos
especificos (1,17). Los viriones son captados por células del sistema reticulo
endotelial del higado, bazo y ganglios linfaticos. Cuando el virus es neutralizado
en estos lugares por la accion de los anticuerpos especificos generados, se
produce una infeccion asintomatica (5).

» No se presentan sintomas o los sintomas s6lo duran 72 horas o menos .
* Fiebre leve

« Dolor de cabeza

* Molestia general o inquietud (malestar general)
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¢ Dolor de garganta
» Garganta enrojecida

e VOmitos

2.6.2 Poliomielitis abortiva.

Entre el 4 a 8% de los casos. Cuadro virico inespecifico con fiebre, malestar
general, cefalea, odinofagia, decaimiento, anorexia, vomitos, dolor abdominal y
ocasionalmente diarrea o estrefiimiento. El diagndstico de certeza se establece
por métodos microbioldgicos de aislamiento virico (1,17). Dependiendo de la
capacidad del virus del afectar al SNC, neurovirulencia, puede iniciarse la
enfermedad mayor, en la que los virus ascienden por los nervios periféricos (5).

Poliomielitis no paralitica. Ocurre en el 1-2 % de los casos. Se caracteriza
por un sindrome meningeo. Liquido cefalorraquideo compatible con una meningitis
viral, con aumento de proteinas, glucosa normal y pleocitosis de predominio
linfomononuclear. El diagnostico se realiza por el aislamiento del poliovirus a nivel

de heces, faringe o liquido cefalorraquideo (1,17).
¢ Los sintomas duran de 1 a 2 semanas

¢ Fiebre moderada

* Dolor de cabeza

« Rigidez del cuello

¢ Vomitos

¢ Diarrea

« Cansancio excesivo, fatiga

o Irritabilidad

« Dolor o rigidez en la espalda, brazos, piernas y abdomen
« Sensibilidad muscular y espasmos en cualquier area del cuerpo
¢ Dolor en el cuello

* Dolor en la parte anterior del cuello
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* Rigidez en el cuello

¢ Dolor de espalda

« Dolor en las piernas (musculos de la pantorrilla)
» Erupcién o lesion en la piel acompanada de dolor

* Rigidez muscular

2.6.3 Poliomielitis paralitica.

Menos del 1% de los casos. Cursa con las manifestaciones previas de la
forma abortiva, seguidas del sindrome clinico de la poliomielitis no paralitica.
Posteriormente aparecen nuevos sintomas de irritabilidad, dolor muscular,
mioclonias que afectan a diversos grupos musculares, alteraciones del sistema
nervioso vegetativo, dificultad para flexionar la columna vertebral, debilidad
muscular e hiperreflexia osteotendinosa. Este periodo puede durar desde unas
pocas horas a 2 6 3 dias, apareciendo de forma subita el periodo de paralisis
flacidas asimétrica, con afeccion preferente de los musculos cercanos a la raiz de
los miembros.

Existe hipotonia, arreflexia y atrofia muscular precoz que aumenta a lo largo
de laevolucion. La localizacibn mas frecuente de la pardlisis es en las
extremidades, sobre todo las inferiores. Los musculos paralizados suelen ser
afectados en diferentes grados, con unos musculos mas afectados que otros (8).

La fase aguda dura aproximadamente 1 semana y el periodo de transicién
puede llegar hasta 3 semanas. La fase de recuperacién, con una duracion
aproximada de 1 afio, se caracteriza por la regresion espontanea de las paralisis
existentes y tras la cual se entra en la fase crénica o de secuelas, en la que las
lesiones existentes son ya de caracter permanente.

Se estima que un 25% de los pacientes se recuperan completamente, otro
25% queda con debilidad muscular y leves atrofias que ocasionan escasa
alteracion funcional y el 50% restante permanece definitivamente con secuelas

funcionalmente importantes (1).

» Fiebre, que ocurre 5 a 7 dias antes que otros sintomas
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* Dolor de cabeza
« Rigidez de nuca y espalda
* Debilidad muscular asimétrica
- De inicio rapido
- Que avanza hasta la paralisis
- Lalocalizacion depende de la parte en que la médula espinal se afecte
* Sensibilidad anormal, pero sin pérdida de la sensibilidad, de un area
« Sensibilidad al tacto; un toque leve puede ser doloroso
« Dificultad para comenzar a orinar
¢ Estrenimiento
* Sensacion de distension del abdomen
« Dificultad al deglutir
* Dolor muscular

» Contracciones musculares o espasmos musculares, particularmente en la pantorrilla, el cuello

o la espalda

* Babeo

« Dificultad para respirar

« Irritabilidad o poco control del temperamento

« Reflejo de Babinski positivo

Las primeras manifestaciones paraliticas de la polio usualmente ocurren 7-
21 dias desde el momento de la infeccidn inicial (rango: 4-30 dias)(1). Los nifios
de mayor edad y los adultos corren méas riesgo de contraer la enfermedad
paralitica.

La tasa de letalidad oscila entre 2% y 20% en las personas que contraen la
forma paralitica de la enfermedad (2).

Cuando se produce paralisis por poliomielitis, generalmente es flacida (los
musculos no presentan rigidez ni espasmos, los pacientes suelen tener dificultad

para permanecer de pie y caminar, se presenta por lo general en nenos de 4 dias,

10



la moyoria de los pacientes expermenta escasa 0 nula pérdida sensorial, por lo
comun, las piernas se ven mas afectadas que los brazos, y los grupos musculares

grandes corren mas riesgo que los pequefios.

Los musculos proximales de las extremidades tienden a sufrir mas dafio
que los distales, es generalmente asimétrica (no afecta a ambos lados por igual).
Aungue puede producirse paralisis de cualquier combinacion de extremidades, lo
mas comun es que se vea afectada solo una pierna y, con menor frecuencia, un
brazo unicamente. Es menos comun que se dafien ambas piernas o ambos
brazos. La cuadriplejia es rara en los lactantes, las secuelas suelen persistir mas

de 60 dias después del inicio (2).

2.6.4 Poliomielitis No paralitica.

En los casos de poliomielitis donde ocurrié una pardalisis flacida, posterior a
un cuadro abortivo de la enfermedad, existe una regresion total de la
sintomatologia, en este caso se trata de poliomielitis no paralitica. Ocurre en el 1-2
% de los casos. Se caracteriza por un sindrome meningeo. Liquido
cefalorraquideo compatible con una  meningitis  viral, con aumento
de proteinas, glucosa normal y pleocitosis de predominio linfomononuclear. El
diagnéstico se realiza por el aislamiento del poliovirus a nivel de heces, faringe o

liquido cefalorraquideo.

2.6.5 Sindrome postpolio.

Aproximadamente del 20 al 40 por ciento de la gente que tuvo paralisis
aguda, debido a la infeccién por el virus de la poliomielitis, desarrollaran lo que se

denomina sindrome postpoliomielitis (1).

Los sintomas mas comunes son:
e Disminucion de la fuerza y de la resistencia.
¢ Dificultades en la respiracion, al tragar o en el habla.

¢ Dolores musculares y en las articulaciones.
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e Fatiga y menor resistencia al esfuerzo.

2.7 Tratamiento.

No existe tratamiento especifico con la enfermedad. Las medidas de sostén
para conservar la vida preservando las funciones vitales constituyen la tnica forma
de atencion médica durante la etapa aguda. Una vez superado el periodo agudo,
la fisioterapia y todas las medidas que faciliten la recuperacion de los movimientos

y funciones de locomocién pueden ayudar a los pacientes (2).

2.8 Prevencion.

Una de las acciones con mayor costo-beneficio conocida es la vacunacion.
México siempre ha estado a la vanguardia en los esquemas modernos de
vacunacion. En 1980, se iniciaron las actividades de vacunacion anti-poliomielitica.
Para 1990, se implantaron como sustituto de las fases intensivas contra la
poliomielitis, la realizacion de los Dias Nacionales de Vacunacion Anti-
poliomielitica, donde se aplicaba la vacuna Sabin trivalente de forma
indiscriminada para la poblacion infantil menor de cinco afios (19).

Existen dos tipos de vacuna contra la poliomielitis (2,3,5) la vacuna Sabin
de administraciéon oral y de virus vivos atenuados (vacuna de poliovirus oral, VPO)
y la vacuna de virus inactivados o muertos (VPI) (2,3). El Programa Ampliado de
Inmunizacién en las Américas se considera una de las experiencias mas exitosas
en salud publica por su valiosa contribucion para reducir la mortalidad infantil
causada por enfermedades inmunoprevenibles (2).

En 1956 se inici6 la vacunacion con Salk y se extendié hasta 1961(3). Salk
consigue inactivar los tres serotipos del virus de la Poliomilitis, por medio de
formol. Suspensiones de este virus, purificadas y de elevada concentracion tienen
la capacidad de ser inmundgenos para el hombre, su efectividad es alta y aumenta
al recibir mas dosis (2,5).

En 1961, Sabin consigue preparar una vacuna de virus de la poliomielitis
atenuados representativos de los tres serotipos obtenida por pases sucesivos en

cultivos de células diploides (W1-38) y a proporciéon de 5 del serotipo I, 1 del
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serotipo 1l y 3 del serotipo lll. El virus vacunal, al igual que el salvaje, coloniza la
orofaringe y el tracto gastrointestinal y se elimina por via oral y heces durante
varios dias (5). El advenimiento de la vacuna oral tipo Sabin y su extensién
progresiva a todas las entidades federativas, la morbilidad mostr6 un decremento
importante (3). A partir de su lanzamiento nuestros paises han logrado interrumpir
la transmision del poliovirus salvaje desde 1991 (2).

Las actividades de vigilancia epidemiolégica, aunadas a las altas coberturas
de vacunacién obtenidas con los Dias Nacionales de Vacunacién, permitieron que
entre 1986 y 1987 dejaran de circular en el pais los serotipos | y Il de poliovirus,
mientras que en 1988 solamente se aisl6 el serotipo Il en los estados de Sonora,
Sinaloa y Jalisco (3).

A pesar de que muchos paises llevan varios afios sin reportar incidencia de
Poliomielitis producida por el virus salvaje, han sucedido casos aislados
relacionados con la administracion de la vacuna antipoliomielitica; especificamente

la Poliomielitis producida por los Poliovirus tipo 2y 3 (1,2,3).

2.9 Secuelas.

Las secuelas y los nuevos sintomas presentes en los individuos que
padecieron poliomielitis paralitica, dificultan la realizacién de las actividades de la
vida diaria, afectando la calidad de vida. Las dimensiones més afectadas son la
movilidad, el dolor y la energia, siendo la menos afectada la dimension social; las
actividades mas afectadas son los trabajos domésticos y el desempefio laboral (6).

Yount e Irwing consideraron la oblicuidad pélvica como parte de las
deformidades causadas por las multiples contracturas de la banda iliotibial en los
pacientes con poliomielitis; Winter y Pinto pensaron que era a causa de
discrepancia de los miembros pélvicos, contractura de la cadera, escoliosis
estructural o una combinacion de ambos (20).

Si la poliomielitis paralitica ocurrié durante la infancia, el resultado es un
desbalance muscular, contracturas en masculos asociados que pueden resultar en
un mal funcionamiento de la extremidad o una discrepancia de extremidades con o

sin deformidad (8). El deterioro de la funcion de sentarse, pararse y caminar se
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complica aun mas por el desbalance muscular, la pardlisis asimétrica y la
deformidad de los miembros pélvicos (20).

La rodilla presenta cambios morfolégicos, con aplanamiento de los céndilos
femorales vy tibiales, la patela adopta la forma de cufia ya que no se mueve a lo
largo de la linea intercondilea durante el movimiento de flexidbn extensiéon. Como
consecuencia lo pacientes no son capaces de extender por completo la rodilla, lo
gue es desfavorable para caminar (21).

La discrepancia o desigualdad en la longitud de las extremidades, sobre
todo en las inferiores, es un problema ortopédico con repercusiones mecanicas,
estéticas y psicolégicas (7); es relativamente comun, y tiene varias causas.
Clinicamente una diferencia de 2 o0 mas centimetros, sea dependiente de fémur,
tibia o de ambos, es causa de claudicacion (22). La poliomielitis es una de las
causas de discrepancia de extremidades inferiores. Puede incluir deformidades
angulares y rotacionales asociadas a la discrepancia en la longitud (8,9).

La paralisis de cuadriceps representa una gran desventaja en el paciente
con poliomielitis, que tiene que apoyar la mano en la rodilla para poder caminar. El
desequilibrio muscular, que produce la paralisis de cuadriceps y una funcién
normal o subnormal de los isquiotibiales, da como resultado una deformidad en

flexion de la rodilla (21).

2.10 Elongacién oOsea.

Desde 1905 hay comunicaciones en la literatura respecto a alargamiento de
extremidades que sefialan que el tejido 6seo puede regenerarse entre dos
extremos de hueso que son separados (10). Hablamos de elongacion 6sea, al
aumento en la longitud de un determinado segmento 6seo conseguido por medios
operatorios (12).

Los alargamientos 6seos con una distraccion gradual, son confiables para
la correccion de las discrepancias de longitud de las extremidades (23). Son utiles
en acondroplasia e hipoacondroplasia principalmente, pero también pueden ser

utilizados en otras entidades con discrepancia de longitud de las extremidades,
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como secuelas de fracturas, discrepancia de extremidades congeénitas, para
transporte 6seo, secuelas de poliomielitis (24).

Se aplican casi siempre en los huesos largos del esqueleto y los objetivos
gue se persiguen habitualmente son el alargamiento simple (axial simetrica), la
correccion de deformidades angulares (elongacion asimétrica) o la asociacion de
ambos. Mas raramente para conseguir reconstrucciones de defectos déseos
segmentarios masivos (12). El alargamiento éseo en la discrepancia de la longitud
de las extremidades sigue siendo un problema de manejo complejo (9,22).

Aspectos psicologicos y sociales que deben tomarse en cuenta. El éxito de
un alargamiento no solo estriba en hacer una buena corticotomia y la instalacién
perfecta de un fijador externo. La calidad del hueso regenerado depende en la
fijacion externa corticotomia estable, de baja energia, periodo de latencia, la tasa
Optima de alargamiento y el ritmo, y el uso funcional de la extremidad (25).

La aceptacion del paciente del sistema, la eficacia con la que maneje el
proceso de distraccion, el cuidado del dispositivo y la rehabilitacién temprana de
las articulaciones vecinas son factores determinantes en el éxito del procedimiento
(7).

A través de los afios se han refinado los procedimientos para el logro del
alargamiento de las extremidades o segmentos 6seos (11,24,25,33).

Codivilla, es al parecer, quien ostenta el mérito de haber sido el primero en realizar
un alargamiento 6seo. En 1905 realiz6 un alargamiento femoral con una
osteotomia oblicua, traccion esquelética y enyesado posterior al conseguir la
elongacion requerida (7,12,13,25,33). Magnuson en 1913, Putti en 1921 realiz6
elongaciones femorales mediante la traccion con clavos colocados en los dos
extremos de una osteotomia realizada en dicho hueso. En 1927 y 1928 Abbott y
Grego describen sus métodos de elongacion tibial y femoral respectivamente (11).
1936 Compere, sugiere la utilizacion de injerto 6seo para disminuir la insidencia
de no union (6,7).

Podemos distinguir tres grandes grupos de métodos de elongacion:

a). Elongacion 6sea mediante distraccion fisaria.
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De estos métodos, muchos han pasado practicamente a la historia (12).
Esta basada en la utilizacion de la fisis como “locus minoris resistentiae”. Mediante
un fijador-distractor externo se consigue la separacion de la epifisis y la metéfisis,
como consecuencia un aumento en la longitud Osea. Introducida
experimentalmente por Ring, posteriormente aplicada en la clinica humana en
Rusia y mas tarde en Europa (16).

b). Procedimientos de estimulacion del crecimiento 6seo.

Dentro de este grupo han sido preconizados una gran cantidad de métodos.
Son métodos que tuvieron su auge en el pasado, especialmente en el tratamiento
de las dismetrias que quedaban como secuelas de la poliomielitis.

Los intentos de estimulos del crecimiento 6seo longitudinal exponiendo la
fisis a distintos tipos de campos eléctricos se han descrito recientemente. Brighton
y cols. Parecian haber encontrado efectos positivos significativos de los campos
eléctricos sobre el crecimiento éseo longitudinal, pero estudios posteriores de
Amstrong y Brighton acabaron con las ilusiones iniciales (12).

c). Procedimientos de elongacion 6sea mediante la realizacion de una

solucion de continuidad en el hueso v ulterior distraccibn mecanica.

Dentro de estos métodos en que la osteotomia y el alargamiento se
consiguen en el mismo tiempo quirdrgico, el que mas popularidad alcanzo, debido
al gran numero de complicaciones con el uso de los métodos de elongacién
progresiva descritos hasta ese momento, fue el descrito por Paul le Coeur a
principios de los afios 60. Presenta un inconveniente comun a los métodos de
elongacion inmediata, que es precisamente la brusquedad en la distraccion de los
fragmentos 6seos. Esto ocasiona un sufrimiento inmediato de los tejidos vecinos al
segmento 6seo elongado (12).

El método corrector de las dismetrias de las extremidades inferiores
propugnado por Merle D Aubigné y Vaillant en 1965 como alternativa a los
métodos de alargamiento o acortamiento 6seo aislado. Describieron una
elongaciéon femoral extemporanea asociado al acortamiento del fémur mas largo,
con fijacion inmediato de ambos fémures con enclavado endomedular. El espacio

creado en la osteotomia del fémur méas corto era ocupado por el fragmento
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extraido del fémur mas largo, que se hacia al mismo tiempo, funciones de injerto
0seo y soporte.

Presentan frecuentes defectos de consolidacion junto con las desventajas
de la elongaciéon inmediata en cuanto a lo invasivo del tratamiento y la brusquedad
en la correccién (12). Westin en 1967, recomendo la formacién de un manguito de
periostio para que se generara callo éseo en el sitio de la elongacion (7).

Han sido importantes las aportaciones de Anderson en 1952; Cauchoix;
Kawamura y Wagner quien en 1971 describiéo la técnica de la distraccion
progresiva y fijacion con placa de neutralizacion sobre el alargamiento 6seo
obtenido (11,10,16,26), ademas, el uso de injertos éseos, lo que tenia gran
morbilidad y obligaba a varias cirugias (10).

Uno de los métodos mas comunes para alargamiento 6seo el método de G.
llizarilov (14,15). En Siberia, en 1972, describié la osteogénesis por distraccion,
demostré6 que puede producirse en forma constante y regular mediante la
formacién de hueso membranoso sin un tejido condral intermediario, con base
especial en respetar el periostio (corticotomia) con traccion progresiva y
mantenida a razén de 1 mm diario, enfatizando la importancia de la una técnica
estable capaz de impedir los movimientos de flexién y rotacion de los extremos
0seos, con especial atencion en el cuidado del aporte sanguineo a los fragmentos
(7,10,11,27,28), el examen histolégico revela que esta interzona esta constituida
por células mesenquimatosas las que bajo ciertas condiciones apropiadas se
diferencian luego en osteoblastos que forman columnas paralelas de trabéculas.

Se ha comprobado experimentalmente que la osificacion del foco de
elongacion es fundamentalmente de tipo desmal, asociandose areas de osificacion
de tipo encondral cuando las condiciones de distraccion progresiva y continuada,
estabilidad del fijador y conservacion de las partes blandas periféricas no son las
ideales (16). Esta interzona actia como una pseudo epifisis o placa de crecimiento
(10). Se ha demostrado experimentalmente que la integridad de las estructuras
periosticas desempefian una funciébn mucho mas importante en la reconstruccion
del foco de elongacién que las enddsticas (16). llizarov hizo hincapié en la

importancia de preservar el suministro de sangre endostio en la distraccion 0sea, y

17



algunos autores han expresado su preocupacion de que el enclavado intramedular
puede poner en peligro el suministro de sangre endostio del hueso diafisario, lo
que afecta a la cantidad de regeneracién O6sea y el tiempo de curacion. Sin
embargo, en un modelo de conejo Kojimoto y colegas demostré que el periostio
juega un papel mas importante que el endostio en la regeneracion del callo de
distraccion (29).

Coleman en 1978, desarrollo la osteotomia mediante osteoclasia
percutanea, reduciendo asi enormemente el tiempo quirdrgico y el sangrado
transoperatorio (11).

A principios de los 80s, De Bastiani, en lItalia, toma la bases del fijador
externo de llizarov, y desarrolla una técnica mucho mas sencilla y segura a la que
denomin6é “Callotasis”, método que permite corregir dismetrias, solucionar
defectos 6seos dejados por lesiones tumorales o traumaticas y por ultimo efectuar
elongaciones en casos de enanismo o talla baja (7,10,16). Se realiza una
exposicion quirdrgica metafisaria proximal del hueso intervenido, manteniendo
intacto el periostio; incidiendo este de forma longitudinal, se procede a su
despegamiento y a la realizacion de la osteotomia que se inicia mediante
perforaciones y se completa con un osteotomo (16).

En contraparte a los principios de llizarov de conservar la circulacion de la
médula, Fernando Colchero, en 1991, publicé en la Revista Mexicana de
Ortopedia un sistema de alargamiento en pacientes adultos, en el que previa
introduccién de un clavo centromedular bloqueado con dos pernos en su extremo
distal, realizaba una osteotomia metafisaria proximal, cuidando de formar un
mango de periostio e instalaba un fijador externo Wagner en la cortical anterior
para llevar a cabo la distraccion en la forma propuesta por llizarov; una vez
alcanzada la longitud, retiraba el fijador externo y blogueaba en clavo
proximalmente (7). Paley y colaboradores publicaron una técnica de alargamiento
0seo empleando un clavo centromedular y un fijador externo en 1997, con
multiples complicaciones (28). Hay evidencia que el aporte sanguineo del periostio

aumento luego de un enclavamiento intramedular (29).
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Las técnicas actuales de alargamiento, para el manejo de extremidades
acortadas, por lo general se basan en la distraccion osteogénica con uso de fijador
externo (27). Se puede obtener un hueso con una resistencia biomecanica, que
permita una adecuada funcion de la extremidad; ademas es poco invasiva,
netamente bioldgica y puede se aplicada aun en presencia de infeccion (30).

Practicamente todas las elongaciones Oseas se realizan mediante
distraccion progresiva (gradual), con el uso de fijadores-distractores externos (12).
Se han modificado las caracteristicas tecnoldgicas de los distractores externos
utilizados en alargamiento 6seo. Un mejor anclaje de los tornillos al hueso en los
corredores anatomicos de menor riesgo, lo que reduce el riesgo de producir lesion
neurovascular y de los tejidos blandos durante su aplicacion, haciéndolos incluso
menos molestos para el paciente durante su uso (11).

Esta se ha convertido en el método estandar para los procedimientos de
alargamiento de extremidades; después de la corticotomia preservando el
periostio (6). Algunos estudios clinicos también han demostrado que la osteotomia
es tan eficaz como corticotomia en la creacion de la division inicial de hueso en
alargamiento. Brutscher y colegas inform6 que la osteotomia y corticotomia, son
igualmente eficaces en la division de la los huesos y que ni el procedimiento
afecta a la cicatrizacion posterior del segmento alargado (29).

Se ha demostrado que el nivel metafisario es superior en capacidad
osteogénica al nivel diafisario sea cual sea el tipo de osteotomia elegida (16); un
periodo latente es provisto de la formacién de callo (6), de 7 a 10 dias de la
intervencion inicial. Este periodo permite que remita la fase inflamatoria y que la
distraccion comience en la fase reparativa (10), diferir el inicio de la elongacién
mejora la capacidad osteogénica del foco de elongacion, haciéndola mas rapida,
homogénea y densa, sin prolongar en tiempo necesario de fijacion externa (16).

Luego comienza la fase de alargamiento, el callo es distraido 1 mm por dia
hasta alcanzar el largo deseado (6, 10, 16). Una vez alcanzada la elongacion

deseada, se debe dejar el fijador bloqueado hasta que aparezca el callo inicial.

19



El tratamiento de rehabilitacion es permanente para evitar contracturas
musculares y rigideces articulares (10).

En la fase de consolidacion, el fijador se debe dejar en su lugar, totalmente
dinamizado, para asi obtener una mayor solicitud del foco lo que lo fortalece
suficientemente para soportar el peso (6, 10).

La forma de medicidbn més utilizada en el proceso de alargamiento son los
clasicos rayos X, aunque son subjetivos, y es mas posible encontrar errores de
apreciacion, representan un método accesible a nuestra poblacion, de esta forma
se determina el momento de retirar el fijador externo (14,15,23). Hasta hace poco
era lo Unico que se podia utilizar, actualmente la densitometria 6sea y la
ultrasonografia se han utilizado para lograr medidas méas objetivas para la calidad
del hueso regenerado (23).

En los trabajos presentados el ler. Congreso de Alargamientos Oseos,
Pamplona, Espafia 1990, se que concluye que, el fijador-distractor externo
Orthofix del Prof. De Bastiani, posee caracteristicas biomecénicas que forman un
sistema de fijacién rigido y estable, que favorece la osteogénesis por distraccion y
que brinda versatilidad de uso y facilidad en la técnica quirargica para su
aplicacion, asi como sencillez en el cuidado requerido. Causan menor lesién a
tejidos blandos, menos aflojamiento en la interfase clavo-hueso por el clavo tronco
conico tipo Schanz que se utiliza, reduciendo asi la posibilidad de infeccion en el
trayecto de este (11).

Otro método usado para la distraccion osteogénica, es mediante el uso de
clavo intramedular, ademas el uso de fijador externo, y se han descrito estudios
gue emplean tanto fijador externo con el uso posterior de un clavo centromedular,
los cuales sugieren que el uso del clavo intramedular, disminuye el tiempo de uso
del fijador externo, ademas de una mayor control en las deformidades angulares
durante el alargamiento (27,29,31).

Se esta expandiendo la cultura del trasplante de células madre y de plasma
rico en plaquetas, en el tratamiento con alargamientos éseos, para acelerar la
formacion de callo, pero los beneficios del uso de células madre y plasma rico en

plaquetas en la regeneracion del hueso aun no estan bien determinados (12).
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El efecto de la estimulacion electromagnética pulsante en la formacion de
callo 6seo se ha descrito ampliamente en la literatura, en pacientes con
pseudoartrosis. Se ha empleado en procedimientos de alargamiento, esto ha
mostrado que favorece la mineralizacibn maduracion y corticalizacion de callo, lo

que permite el retiro temprano del fijador externo (24).

2.11 Complicaciones en alargamientos 6seos.

En la literatura, las complicaciones mas frecuentes durante en tratamiento
de alargamiento 6seo con el uso de fijador externo, es la infecciébn de tejidos
blandos en el sitio de la insercion del clavo Schanz, hasta un 96.4%, y en un 3.4 %
una osteomielitis crénica (1,7,11,32), complicacion que compromete la estabilidad
del constructo en la interface pin-hueso (32).

La distancia entre el cuerpo del fijador externo y el hueso, hace critica la
conexion mecéanica del fijador externo en los pines, debido a las fuerzas que
deben ser transmitidas a través de la estructura. La interface pin-hueso es el sitio
donde mas concentracion de estrés persiste, la rigidez del constructo y la técnica
de insercion de los Schanz son los factores mas considerados en el aflojamiento
de los mismos; son frecuentes las complicaciones relacionadas con la falta de
estabilidad o el aflojamiento de los clavos (32,33).

Los problemas de contracturas se presentan debido a que el ritmo de
crecimiento de los musculos y tejidos blandos en mas lento que el del hueso. En
algunos reportes el problema de las contracturas se encuentra en primer lugar,
mientras que en otros la infeccion en el trayecto de los tornillos ocupa en primer
lugar (9,11).

La rigidez de rodilla es una complicacion bien conocida y frecuente en los
pacientes sometidos a alargamiento de fémur (27). Las desviaciones del eje
mecanico y longitudinales, ruptura de los clavos transfictivos, hueso neoformado
oligotréfico que requieren posteriormente aplicacion de injertos 0seos,
neuropraxias; otra complicacién durante este procedimiento es la fractura del callo

de distraccion si la fuerza de éste es insuficiente (4,7,8,9,11,22).
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La clasificacion de Ru Li que prevé probable fracturas del callo de
distraccion, los casos que mayormente se fracturan, son callos con formas
cOncavas, lateral y atipicas, una reduccion de méas del 30 % de la anchura del
callo con respecto a la anchura original del fémur puede predecir una posible
fractura (4,34).

Se ha descrito en la literatura médica, la muerte de un paciente como
consecuencia directa de un alargamiento femoral bilateral, con elongacion
excesiva de los fémures con un episodio inesperado de embolia grasa. Esta
complicacion aparecié en dos pacientes mas a los que se le alargaron los dos
fémures, y posterior movilizacion bajo anestesia por contracturas de rodillas antes
del retiro del fijador externo (27).

El mayor numero de complicaciones se encuentra en los pacientes con
secuelas de poliomielitis (8,9,26). Los alargamientos de extremidades inferiores en
pacientes con secuelas de polio, con o0 sin correccion simultanea de
deformidades, se asocian mas a complicaciones que otro tipo de elongaciones (8).
Debido a la debilidad de los musculos que padecen los pacientes de polio, no
ejercen ninguna resistencia sobre el fijador externo, en la medida que exista una
mayor resistencia, habrd una mejor calidad en el regenerado, por tanto en
pacientes con polio debe esperarse una calidad mas pobre (25).

Tomando en cuenta las caracteristicas propias del hueso afectado en un
paciente con secuelas de poliomielitis, en donde las cargas intrinseca sobre el
hueso estan disminuidas por la hipotrofia y debilidad muscular del segmento,
ademas de la calidad 6sea mermada por desuso de la misma, es complicado el
procedimiento de alargamiento 0seo; estas caracteristicas especiales de los
pacientes con secuelas de poliomielitis deben ser consideradas antes de iniciar
cualquier tratamiento de rehabilitacion y sobretodo en procedimientos quirdrgicos.

Por ello, la técnica quirdrgica y todo el procedimiento ulterior del
alargamiento femoral propuesto en el servicio de Deformidades Neuromusculares
del Instituto Nacional de Rehabilitacion cuenta con variaciones especificas a la
descrita por De Bastiani, pero con un apego a los lineamientos de la distraccion

osteogénica establecidos a lo largo de la historia.
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2.12 Técnica Quirurgica.

Con el paciente en sala de quir6fano, bajo efectos de anestesia regional y
en decubito dorsal, previa asepsia y antisepsia de la region, se cierran campos
estériles, bajo vision fluoroscoépica se realiza el siguiente procedimiento:

1.- Se determina la metafisis distal del fémur a alargar, se perfora y colocan
dos a tres clavos Schanz distal a la metafisis y tres proximales, usando como guia
el fijador externo Orthofix, de tal modo que se conserve la perfecta alineacion del
hueso.

2.- Se realiza incision de aproximadamente 4 cm. longitudinal lateral a nivel
de metafisis distal del fémur, se diseca por planos hasta llegar a hueso, se realiza
corte longitudinal sobre periostio, se diseca, se realiza osteotomia transversal con
sierra oscilante, se cierra por planos, iniciando con afrontamiento del periostio,
hasta piel cubriendo la herida con gasas estériles.

3.- Se coloca Fijador Externo Orthofix con la osteotomia realizada cerrada,

teniendo especial cuidado de mantener la alineacion, dando asi inicio a la primera

fase del alargamiento (figura 1).

Figura 1. Postquirdrgico inmediato. A) se observa la posicién final del Fijador Externo Orthofix ,
tres Schanz proximales y dos distales a una osteotomia metafiso-diafisaria distal. B) Radiografia de

control, se muestra en anclaje de los clavos tanto en la cortical lateral y medial.
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4.- Dos semanas posteriores a la osteotomia, una vez terminado el periodo
de inflamacion e iniciado el de reparacion, se coloca el distractor al Fijador Externo
Orthofix, y se inicia la segunda fase, puntualizando el ritmo de elongacion a % de
vuelta cada 8 horas, lo que nos da un indice de alargamiento de 0.75 mm/dia.

5.- Una vez lograda la longitud programada (en base a la discrepancia en la
valoracion inicial), se suspende la elongacion, y se dinamiza el Fijador Externo
Orthofix, iniciando la tercera y ultima fase.

6.- Continuando con el seguimiento por la consulta externa, con
radiografias convencionales, se evalua la calidad 6sea del regenerado, una vez
lograda la corticalizacion de por lo menos 2/3 partes del callo, se procede al retiro
del fijador externo, lo que marca el fin de la tercera fase (figura 2).

Figura 2.- control radiogréafico. A)- La
radiografia muestra el regenerado sin corticalizacion, no hay datos de aflojamiento de los tornillos
Schanz. B).- La radiografia muestra corticalizacion del regenerado tanto medial como lateral,

posterior al retiro del fijador externo.

Es importante el manejo conjunto con rehabilitacion fisica, esta se inicia

desde su egreso en el posquirdrgico mediato. De forma inicial se difiere el apoyo
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de la extremidad, se inicia el apoyo parcial desde la segunda fase, siendo total en
la tercera fase.

Las complicaciones deben ser resueltas en el momento que son
observadas, por ello el seguimiento en la consulta externa debe ser estrecho.
Siendo las contracturas musculares de las mas observadas, la terapia de

rehabilitacion se hace a lo largo de todo el proceso.
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ll. JUSTIFICACION.

La poliomieltis es una enfermedad infecciosa, altamente contagiosa (1),
mas frecuentes en las poblaciones de bajo nivel socioeconémico que en las
de clase alta o media, lo cual es debido a las peores condiciones higiénicas, el
hacinamiento y a las mayores oportunidades de contaminacion fecal que
presentan los grupos sociales mas desfavorecidos(1,2). La Poliomilitis sigue
siendo una condicion relativamente comun de paises en desarrollo, la
inmunizacion ha disminuido el nimero de casos nuevos, pero aun hay muchos
pacientes que califican para el sobrenombre de “viejo paciente de polio” (26). ). El
altimo caso de poliomielitis salvaje en México fue en 1990, en Tomatlan, Jalisco
(1,19). Se estima que un 25% de los pacientes se recuperan completamente, otro
25% queda con debilidad muscular y leves atrofias que ocasionan escasa
alteracion funcional y el 50% restante permanece definitivamente con secuelas
funcionalmente importantes (1).

No existe tratamiento especifico para la enfermedad. una vez establecidas
la secuelas, la fisioterapia y todas las medidas que faciliten la recuperacion de los
movimientos y funciones de locomocion pueden ayudar a los pacientes. Las
secuelas y los nuevos sintomas presentes en los individuos que padecieron
poliomielitis paralitica, dificultan la realizacion de las actividades de la vida diaria,
afectando la calidad de vida. Las dimensiones mas afectadas son la movilidad, el
dolor y la energia, siendo la menos afectada la dimensién social; las actividades
mas afectadas son los trabajos domésticos y el desempefio laboral. La
discrepancia de miembros pélvico en pacientes con polio repercute de forma
impotante en las funciones de la vida diaria del paciente.

En la literatura de los alargamientos dseos, los malos resultados siempre se
asocian mas, en los pacientes con secuelas de poliomielitis, las caracteristicas
morfologicas y funcionales adoptadas en el o los miembros afectados por la polio
en el paciente, dificultan este tipo de procedimientos, es importante manejarlos de
forma muy particular, y adecuar el tratamiento a las condiciones que esta

patologia plantea.
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IV. HIPOTESIS.

Los resultados del uso de la técnica de distraccion osteogénica con uso de
Fijador Externo Orthofix ®, para manejo de la discrepancia de miembros pélvicos
en pacientes con Secuelas de Poliomielitis son buenos, mejorando la calidad de

vida.

V. OBJETIVOS:

5.1General.
- Describir los resultados obtenidos con la utilizacion de la técnica de
distraccion osteogénica mediante el uso de fijador externo orthofix, en el
manejo de la discrepancia de miembros pélvicos en pacientes con secuelas

de polio.

5.2 Especificos.

- Cuantificar el rango de alargamiento 6éseo obtenido.

- Estimar el tiempo promedio del alargamiento.

- Determinar rango de movilidad de cadera y rodilla del miembro afectado,
antes y después del protocolo de alargamiento.

- Medir la calidad de vida antes y después del protocolo de alargamiento.

- Describir la tasa global y especifica, de las complicaciones relacionadas con
el protocolo de alargamiento femoral, durante el tratamiento y en el

seguimiento ulterior.
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VI. DISENO DE LA INVESTIGACION.

Tipo de estudio: Prospectivo comparativo.

VIl. MATERIAL Y METODOS.

7.1. Universo de estudio

Tipo de muestreo: Censal

Sujetos: pacientes de ambos sexos, con el diagnéstico de Secuelas de

Poliomielitis, que acudieron al servicio de Deformidades Neuromusculares del

Instituto Nacional de Rehabilitacion y fueron sometidos quirdrgicamente a

alargamiento femoral con uso de Fijador Externo Orthofix, durante el periodo de
enero del 2002 a julio del 2010.

Por lo que el tamafio de la muestra fue n=9.

7.2 Criterios de inclusién

Pacientes con diagndstico de secuelas de Poliomielitis.

Edades indistintas

Confirmacion del diagndstico de secuelas de Poliomielitis en conjuncion del
servicio de Rehabilitacion (Clinica de Poliomielitis), y el servicio de
Deformidades Neuromusculares.

Discrepancia de Miembros pélvicos con un minimo de 30 mm. mayormente
dependiente de Fémur.

Fuerza muscular del miembro pélvico afectado de un minimo de 3/5 segun
la escala de Denis.

Autonomia para la Deambulacion o con uso de algun tipo de ortesis.

Con o sin uso de terapia fisica de rehabilitacion.
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7.3. Criterios de Exclusiéon

Pacientes sin capacidad de deambulacion.

Discrepancia de miembros pélvicos menor a 30 mm.

Pacientes en los cuales se halla empleado una técnica diferente a las
especificaciones descritas en la descrita en este estudio.

Pacientes que abandonen el tratamiento en cualquiera de sus fases.
Pacientes que no se hallan apegado al tratamiento de rehabilitacion

conjunta.

7.4. Criterios de Eliminacién

Muerte del paciente durante el alargamiento 6seo, por causas inherentes al

tratamiento.

7.5. Material y Equipo Médico

Expediente Clinico y Radiografico completo.

Hojas de consentimiento informado.

Consultorio con negatoscopio en el Servicio de Deformidades
Neuromusculares del Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Goniometro.

Computadora portatil Sony VAIO CS270 y programa de analisis estadistico
SPSS 13y Excel para Windows.

Prueba SF-36 para medicion de calidad de vida.

7.6. Método:
Se incluyeron 9 pacientes que contaban con diagnostico de Secuelas de

Poliomielitis, con discrepancia de miembros pélvicos mayor a 30 mm , corroborado

por el servicio de rehabilitacion y ortopedia en el servicio de Deformidades

Neuromusculares de Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Previa invitacion y aceptacion de los pacientes, con el apoyo de psicologia se

le concientizé acerca del uso de un fijador externo y el tiempo relativo del
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tratamiento completo del alargamiento femoral; se les capacitd en el uso del
distractor y de los cuidados que deberian tener con el fijador externo.

En sala de quir6fano, bajo efectos de anestesia regional, con técnica estéril, en
decubito dorsal, se realizé6 de forma inicial la colocacion de los tornillos Schanz
iniciando con los distales, estimando previamente el nivel de la osteotomia
metafisodiafisario distal en el fémur discrepante, esto se hizo bajo vision
fluoroscopica y utilizando los cabezales del Fijador Externo Orthofix, una vez
colocados los tornillos Schanz distales, se colocaron los proximales, usando en
fijador como guia para no perder la alineacion del segmento; una vez instalados
los tornillos Schanz, se retira en fijador, se realizé abordaje lateral en el plano
longitudinal para fémur distal a nivel metafisodiafisario, de aproximadamente 5 cm
de longitud, se diseco por planos hasta localizar hueso, haciendo un corte
longitudinal sobre periostio para respetarlo, se hizo osteotomia con sierra oscilante
hasta completar la circunferencia del fémur, se cerrd por planos, cubriendo herida
con gasas estériles, se colocd Fijador Externo Orthofix sin distraccion de la
osteotomia y se tomaron Rx de control posoperatorio inmediato, dando asi inicio a
la primera fase del protocolo de elongaciéon. En general la fase de elongacion se
inici6 dos semanas posterior a la osteotomia. EIl ritmo de elongacion durante la
segunda fase del alargamiento fue a Y de vuelta cada 8 horas, hasta la
elongaciéon programada. El seguimiento del paciente se hizo por medio de la
consulta externa en general cada 4 semanas, siendo mas frecuentes en la
segunda fase del tratamiento, a fin de deteccion oportuna de las complicaciones y
correccion de las mismas.

El retiro del fijador externo se decidi6 de acuerdo a lo valorado en el
seguimiento en la consulta externa, mediante radiografias convencionales.

Se aplico la prueba SF-36, como Unica prueba validada para medicion de
calidad de vida, antes de la cirugia y al final del seguimiento.
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VIll. CONSIDERACIONES ETICAS.

Se elaboré carta de consentimiento informado, con la descripcion del
procedimiento y las posibles complicaciones que se han descrito en la literatura
acerca de este procedimiento, ademas, la autorizacion quirargica firmada por el

paciente y uno de los familiares legalmente responsable.

IX. ESTADISTICA.
Para evaluar si existia diferencia significativa entre la movilidad de los

pacientes antes y después de la cirugia, se realizd la prueba T student para

evaluar un mismo grupo.
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X. RESULTADOS

Se incluyeron 9 pacientes del servicio de Deformidades Neuromusculares
del Instituto Nacional de Rehabilitacion. Todos con secuelas de poliomielitis, que
tenian una discrepancia de miembros pélvicos mayor a 30 mm. Todos los
procedimientos quirdrgicos fueron llevados a cabo por el mismo cirujano en el

periodo comprendido de enero del 2002 a enero del 2010.

El 55.56% (5) de los sujetos de estudio fueron mujeres y el 44.44% (4)
correspondio a hombres. La edad promedio de los pacientes fue de 31 afios, con
un rango de 23 afios (de 21 a 44) al momento de la cirugia. El 66.67% (6)
correspondio a una afectacion de fémur derecho, el 33.33% (3) al fémur izquierdo.

El seguimiento de los pacientes fue en un rango de 67 meses (de 42 a 109).

Con respecto a los arcos de movilidad hubo un decremento en los grados
de flexién en los 9 pacientes, siendo en uno de los casos una diferencia clinica
considerable. La extension de la rodilla fue muy similar en el preoperatorio y en el

postoperatorio (ver grafica 1, tabla 1).
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TABLA 1. FLEXION Y EXTENSION DE RODILLA Y CADERA

Valor minimo Valor maximo. Media %ii;ﬁg;?n

F'S;‘é‘;%g;{gsg'a 12 140 96.88 39.46

eamreron. 20 130 73.33 35.70
Extension de 15 3,33 5,59
Rodilla 0
preoperatorio
Extension de rodilla 0 10 1,11 3,33
postquirurgico.
Flexion de cadera

o 85 120 108,33 11,72

prequirdrgica
Flexion de cadera 80 120 98,89 12,69
postquirdrgica
Extension de
Cadera 0 20 6,66 7,07
prequirdrgica
Extension de
cadera 0 10 1,11 3,33
postquirdrgica

Tabla 1. En esta tabla se muestran los rangos de movilidad para la flexién y
extension de la rodilla y la cadera del miembro pélvico alargado, se observa un
decremento en la flexion de ambas articulaciones, conservacion de la extension de

la rodilla, en promedio los rango conservados son funcionales.

33




GRAFICA 1.RANGO DE MOVILIDAD EN RODILLA PRE Y POST CIRUGIA.
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Gréfica 1: En la grafica se muestra un decremento en el promedio de la flexion de

la rodilla, ademas una mejoria en la extension.
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La flexion y la extensién de la cadera no tuvieron una diferencia clinica,
tampoco estadistica a lo largo del alargamiento y el seguimiento. Dichas
mediciones fueron hechas con gonidometro al ingreso del paciente y en su ultima

visita a la consulta externa (ver grafica 2).

GRAFICA 2. RANGO DE MOVILIDAD EN CADERA PRE Y POST CIRUGIA.
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Gréfica 2. Los arcos de movilidad de la cadera, en todos los pacientes fueron

funcionales, la flexién y la extension de la cadera disminuyé en el postoperatorio.
En promedio la discrepancia de miembros pélvicos previo al alargamiento

fue de 55.33 mm, con un rango de 33 a 90 mm. La elongacién lograda en

promedio fue de 49.55 mm, con un rango de 30 a 80 mm. Siendo la discrepancia
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residual en promedio 5.88 mm y el rango de 5 a 24 mm, cabe mencionar que el

paciente con 24 mm de discrepancia residual, era dependiente de tibia.

El tiempo quirdargico en promedio fue de 90 minutos, con un rango de 60 a
160 minutos. El sangrado trans-operatorio fue maximo de 200 ml. siendo el valor
minimo 10 ml. en aquellos pacientes en los cuales se empled isquemia.

La discrepancia de miembros pélvicos fue gradada en milimetros, con un
promedio de 55.33 mm. y un rango de 33 a 90 mm., al final del seguimiento, la
discrepancia residual en promedio era de 5.88 mm y el rango fue de 5 a 24 mm,
con un alargamiento promedio de 49.55 y un rango de 30 a 80 mm. Lo que
representa el 89.55 % de la elongacion lograda, representando una disminucion
clinica (ver grafica 3) a la aplicacion de la t de estuden, para la variable de
discrepancia de miembros los resultados fueron estadisticamente representativos
(ver tabla 2).

GRAFICA 3. DISCREPANCIA DE MIMEBROS PELVICOS PRE Y POST CIRUGIA.

B0

20

Gréfica 3. La grafica muestra un decremento importante en la discrepancia de
miembros pélvicos clinicamente antes y después de la cirugia de alargamiento,

dependiente de fémur, tibia 0 ambos.
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TABLA 2. DISCREPANCIA DE MIEMBROS PELVICOS INICIAL Y RESIDUAL.

M S ES VALOR DE | DIF. SIG.
CONFIABILIDAD

Discrepancia inicial
) o 44,55556 | 18,88194 | 6,29398 0.05 ,000
— discrepancia final

Tabla 2. La diferencia en la discrepancia de miembros pélvicos antes y después de
la cirugia fue estadisticamente significativa. La discrepancia residual fue

mayormente dependiente de tibia.

Todas las cirugias fueron realizadas por el mismo ortopedista, el jefe de
servicio del servicio de Deformidades Neuromusculares, el tiempo quirirgico
promedio fue de 90 minutos con un rango de 60 a 180 minutos, no se reportaron
complicaciones transoperatorias en ninguno de los 9 procedimientos. Todos los
procedimientos se realizaron con bloqueo regional de igual forma sin
complicaciones reportadas.

El sangrado transoperatorio fue en un rango de 200 ml con un minimo de
10 ml por uso de isquemia, no existio diferencia entre usar o no usar isquemia,

ninguno de los pacientes requiri6 hemotransfusion (ver tabla 3).
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TABLA 3. TIEMPO QUIRURGICO Y SANGRADO TRANSOPERATORIO.

Paciente | t. t. Sangrado
anestésico | quirargico

1 01:30 02:10 | Isquemia

2 01:40 02:00 | Isquemia

3 01:00 01:30 | Isquemia

4 01:25 02:25 | 200 cc

5 02:40 03:00 | 200 cc

6 01:10 01:40 | Isquemia

7 01:00 02:00 | Isquemia

8 02:00 03:00 | 100 cc

9 01:20 01:50 | 60 cc

Tabla 3. Distribucién por paciente del tiempo quirdrgico, tiempo anestésico y el

sangrado documentado en la nota postoperatoria.

Todos los pacientes fueron egresados en buenas condiciones generales
(con buen control del dolor y sin sangrado activo) al dia siguiente del
procedimiento quirargico, con deambulacién asistida por muletas y con
diferimiento del apoyo de la extremidad.

La primera cita de control subsecuente se dio en la consulta externa en
general a las dos semanas de postquirargico; momento en el cual se retiraron los
puntos, se colocé el sistema distractor al Fijador Externo Orthofix finalizando la
primera fase del tratamiento que es la fase de latencia, para dar inicio a la fase de
elongacion.

La fase de elongacion fue medida en semanas, el promedio de duracién fue
de 14.22 semanas, con un rango de 5 a 23 semanas. Las citas fueron durante

este periodo cada tres o cuatro semanas con control radiografico se midié con el
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goniémetro la longitud lograda en el regenerado en cada visita hasta alcanzar la
longitud programada al inicio del tratamiento marcando este el inicio de la fase de
consolidacion, a partir de este punto el distractor se suspendié y fue dinamizado,
para aumentar las cargas y acelerar el proceso de formacién 6sea en el callo
regenerado.

La tercera y Ultima fase del tratamiento (la fase de consolidacién), esta es
determinada por la corticalizacion del regenerado. Asi como en la segunda fase, el
seguimiento se hizo a través de radiografias convencionales, el promedio de
tiempo en esta fase fue de 21.88 semanas, con un rango de 12 a 29 semanas,
una vez concluida esta fase el Fijador Externo Orthofix fue retirado, solo en dos de
los pacientes fue realizado en el cuarto de curaciones, los otros pacientes fueron

realizados en quir6fano bajo efectos de anestesia regional (tabla 4).

TABLA 4. FASES DEL PROTOCOLO DE ALARGAMITO Y DISCREPANCIA
FINAL

Paciente | Discrepancia | Fase Fase Fase elongacion Discrepancia
Inicial Latente elongacion consolidacion final
1 45 mm 2 sem. 17 sem. 28 sem. | 40 mm 5 mm
2 45 mm 2 sem. 11 sem. 13 sem. | 45 mm 5mm
3 50 mm 2 sem. 11 sem. 12 sem. | 45 mm 5 mm
4 80 mm 2 sem. 10 sem. 5sem. | 51 mm 24 mm
5 35 mm 2 sem. 9 sem. 18 sem. | 50 mm 10 mm
6 33 mm 2 sem. 5 sem. 14 sem. | 30 mm 6 mm
7 60 mm 3 sem. 13 sem. 7 sem. | 45 mm 15 mm
8 90 mm 2 sem. 11 sem. 27 sem. | 80 mm 10 mm
9 65 mm 2 sem. 13 sem. 14 sem. | 60 mm 08 mm

Tabla 4. En esta tabla se describen por cada paciente la discrepancia inicial los
tiempos de las diferentes fases del protocolo de alargamiento y la discrepnacia
residual, no existe una relacién en cuanto al tiempo de la tercera fase con la

segunda fase como se describe en la literatura, en promedio de alargamiento fue
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de 89.5% de la discrepancia inicial, la discrepancia inicial valorada era de femur,
tibia o de ambos segmentos.

Antes del procedimiento quirargico, a todos los pacientes se les aplico el
cuestionario SF-36, como Unica prueba validada para medicion de calidad de vida,
mismo que se aplico en la dltima cita de control. Los datos arrojados mostraron lo
gue se traduce en una mejor calidad de vida desde el punto de vista emocional y
funcional (ver grafica 4).

GRAFICA 4. ESCALA MEDICION DE CALIDAD DE VIDA SF=36
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Gréfica 4. Prueba sf-36, cuestionario validado para medicién de calidad de vida. la
grafica muestra un cambio significativo del preoperatorio al postoperatorio para los

dos rubros el emocional y el funcional.

40



La diferencia del SF-36 no solo fue clinica, al realizar la prueba t se
encontro diferencia significativa para las variables PCS y MCS del SF=36 pre y

pos cirugia (ver tabla 5).

TABLA 5. COMPARACION ESTADISTICA DEL SF-36 PRE Y
POSTOPERATORIO.

SF-36 M S ES VALOR DE | DIF. SIG.
CONFIABILIDAD

PCS PRE-PCS

12,31111 | 4,33401 | 1,44467 0.05 ,000
POSTCIRUGIA
MCS PRE — MCS

-8,58889 | 5,00161 | 1,66720 0.05 ,001
POSTCIRUGIA

Tabla 5. La tabla muestra la diferencia estadistica, de los dos parametros que mide
la escala de medicion de calidad de vida SF-36, es decir, para los rubros

emocional y laboral.

Todos los pacientes presentaron contracciones en flexiébn para cadera,
rodilla y tobillo de la extremidad operada, de predominio durante la fase de
elongacién. Desde el postoperatorio inmediato se inicio protocolo de rehabilitacion,
mismo que se intensificé durante la segunda y tercera fase del tratamiento, este
programa y seguimiento estuvo a cargo del servicio de rehabilitacion fisica del
servicio de la clinica de poliomielitis del Instituto Nacional de Rehabilitacion. Un
paciente presento poco apego al tratamiento de rehabilitacion siendo dificil el
manejo de las contracturas. El resto de los pacientes, presentaron una remision de
las contracturas y en la valoracion final los arcos de movilidad fueron clinicamente

funcionales.
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COMPLICACIONES.

Las complicaciones presentadas a lo largo del estudio fueron en su mayor
parte durante la segunda etapa, coinciden con las reportadas en la literatura
previa.

El 11.1 % de los pacientes (1), present6 infeccion en el sitio de insercion de
los Schanz proximales, de igual forma, presento infeccién de herida quirdrgica, el
paciente fue sometido a cirugia para lavado quirtrgico en un primer tiempo, y un
segundo tiempo para lavado quirdrgico, recolocacion de clavos Schanz y cierre
definitivo de la herida. La infeccion estaba confinada a tejidos blandos, el paciente
continuo con antibioticoterapia intravenosa y fue egresada con doble esquema de
antibiotico via oral, la resolucion de la infeccion fue completa.

El 11.1% de los pacientes (1), presentd lisis en el tornillo Schanz mas
proximal al callo de regenerado, esto ocurri6 en ambas corticales, fue durante la
fase de consolidacién no hubo necesidad de recolocacion debido a la adecuada
sujecion de los dos tornillos mas proximales y los distales, se completo el
tratamiento sin pérdida de la elongacion lograda.

El 22.3% de los pacientes (2), presentaron meralgia durante la fase de
elongacion, esto tuvo relacién clinica pero no estadisticamente significativa con la
longitud elongada. Dicha complicacion fue remitida con terapia de rehabilitacion
durante la tercera fase de elongacion.

La fractura del callo se presentd en uno de los pacientes en el seguimiento
posterior al retiro del fijador externo, esto fue por caida de plano de sustentacion
con golpe directo en sitio de osteotomia, el manejo de este paciente fue con
colocacién de férula posterior, a esta se le agregd una consolidacion con
angulacion en valgo a nivel del regenerado (17 grados), ademas, contractura de
rodilla en flexibn maxima de 50 grados y extension de 20 grados; el tobillo en
extensiéon de 15 grados, con un rango de movilidad de 20 grados maximo (ver
tabla 6).
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TABLA 6. ELONGACION LOGRADA Y COMPLICACIONES DURANTE EL

PROCESO.

Paciente Elongacién Complicaciones

1 40 mm Contracturas

2 45 mm Contracturas

3 45 mm Contracturas, Meralgia.

4 51 mm Contracturas.

5 50 mm Meralgia.

6 30 mm Ninguna

7 45 mm Ninguna

8 80 mm Contracturas, Infeccién en sitios de insercién del schanz, infecciéon de
herida quirargica, segundo procedimiento en dos tiempos, rezago flexor (50
grados) de rodilla.

9 60 mm Fractura del callo, deformidad de angulaciéon en valgo, rezago flexor de la
rodilla.

Tabla 6. Complicaciones presentadas en cada paciente a lo largo del tratamiento y
el seguimiento. Todos los pacientes presentaron contracturas durante la segunda
etapa del tratamiento mismo que se remiti6 con terapia de rehabilitacion. Los
pacientes que mas complicaciones presentaron, fueron los que mas alargamiento

tuvieron, por ende el tratamiento méas prolongado.
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XI. DISCUSION.

La poliomielitis es una enfermedad viral altamente contagiosa en vias de
erradicacion, México fue declarado zona libre de polio aunque hay paises donde
se considera endémica (3). La poliomielitis paralitica, ocurre en menos del 1% vy el
50% de estos casos permanece con secuelas serias, 10 que repercute en la
calidad de vida de los pacientes; de estos se estima que el 20 al 40% recurre con
los sintomas, aumentando de forma gradual el dolor y la debilidad muscular, lo
gue se conoce como sindrome postpolio.

La poliomielitis es una de la causas de discrepancia de miembros pélvicos,
esta secuela debe ser corregida con el propésito de mejorar la funcion de la
movilidad del paciente (6,8,22). En nuestros pacientes se corrigié un 89.5 % en
promedio de la discrepancia inicial, cabe mencionar que a consecuencia de la
debilidad muscular, los pacientes deben hacer una basculacién de la cadera
durante la fase de balanceo de la marcha, de tal modo que esta discrepancia
residual resulta favorecedora para dicha compensacion.

La prueba validada para medicion de la calidad de vida es la SF-36. Las
dimensiones mas afectadas son la movilidad, el dolor y la energia, siendo la
menos afectada la dimension social; las actividades méas afectadas son los
trabajos domésticos y el desempefio laboral (6). En nuestro estudio se muestra
una diferencia clinica y estadisticamente significativa para los grupos PCS y MCS
de la prueba, al compararlos preoperatorio y el control al final del seguimiento, lo
que se traduce como una mejor calidad de vida para el paciente mejorando la
funcionalidad en el hogar y el trabajo.

Yount e Irwing consideraron la oblicuidad pélvica como parte de las
deformidades causadas por las multiples contracturas de la banda iliotibial en los
pacientes con poliomielitis; Winter y Pinto pensaron que era a causa de
discrepancia de los miembros pélvicos, contractura de la cadera, escoliosis
estructural o una combinacion de ambos (22).

La mayoria de los pacientes acudieron a la consulta externa por primera
vez, refiriendo refiriendo lumbalgias recurrentes, posterior a la cirugia los paciente

expresaban disminucion importante de la sintomatologia. Parte de las secuelas de
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poliomielitis comprenden cambios morfolégicos en la radilla, los pacientes no son
capaces de extension completa de la rodilla (21), nuestro grupo de estudio, la
extension de la rodilla era funcional, en general llegaban al neutro previo ala
cirugia, no hubo una diferencia clinica en el postoperatorio, fueron sometidos a
terapia fisica conjunta a lo largo de todo el tratamiento y el seguimiento. Si existio
un decremento en cuanto a la flexion de la rodilla al termino del seguimiento, en
promedio hubo una disminucion de la flexion menor de 15 grados, es importante
mencionar que los rangos aun con el decremento eran funcionales, solo hubo un
paciente en el cual el rango de movilidad de la rodilla fue de 30 grados.

En la literatura, las complicaciones mas frecuentes durante en tratamiento
de alargamiento 6seo con el uso de fijador externo, es la infeccién de tejidos
blandos en el sitio de la insercidon del Schanz, hasta un 96.4%, y en un 3.4 % una
osteomielitis crénica (1,7,11,32), complicacidon que compromete la estabilidad del
constructo en la interface pin-hueso (32). Por patologia base, la taza de
complicaciones mas alta se asocia a los grupos de pacientes con poliomielitis.

Es nuestro estudio el 11% de los sujetos (1), presentaron infeccion del sitio
de insercion de los Schanz, y de la herida quirargica de la osteotomia, el paciente
fue sometido a lavado quirargico y antibiético-terapia especifica, corrigiendo
completamente el cuadro de infeccién, coincidiendo con la literatura, el paciente
gue presento la infeccion, fue el mismo paciente con el protocolo de alargamiento
mas prolongado.

Otra complicacion durante este procedimiento es la fractura del callo de
distraccion si la fuerza de éste es insuficiente (7,8,9,11,22). El 11% de nuestros
sujetos estudiados (1) presentd fractura de callo regenerado, esto fue luego de
caida de plano de sustentacion y golpe en sitio de osteotomia, tal complicacién se
manejo conservadoramente con uso de férula posterior, durante este tiempo
presentd angulacion en valgo a nivel de la osteotomia finalmente de 15 grados,
esto represento un tiempo mas prolongado de inmovilizacion de la extremidad, con
disminucién de la fuerza muscular; el largo periodo de inmovilizacion de la rodilla

se tradujo en disminucién del rango de movilidad al termino del seguimiento,
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aunado a esto una falta de apego al tratamiento de rehabilitacion por parte del
paciente.

Los problemas de contracturas se presentan debido a que el ritmo de
crecimiento de los musculos y tejidos blandos en mas lento que el del hueso
(9,11), la propuesta de este protocolo de alargamiento, plantea para estos
paciente un ritmo de elongacion mas lento que el descrito en la literatura, con una
distraccion de ¥ de vuelta cada 8 horas, siendo un indice de 0.75 mm7diay no 1
mm/dia; las contracturas se presentaron en todos los pacientes, y fue de
predominio durante la fase de elongacion, el manejo fue Unicamente con terapia
fisica, fue determinante el apego del paciente a los esquemas de rehabilitacion,
estos se llevaron a cabo desde el postoperatorio mediato y a lo largo de todo el
seguimiento, dicho apego va directamente relacionado a aspectos socioculturales
y econdémicos del paciente.

Las complicaciones reportadas en nuestro estudio coinciden con la serie de
complicaciones reportadas en la literatura(7,8,9,11,22) , aunque una menor tasa
de incidencia, hay que tomar en cuenta que los pacientes con secuelas de polio,
representan una serie de condiciones independientes, que hacen complicado el
tratamiento, por tal razén es dificil comparar los resultados en dichos pacientes,
con los obtenidos en otras patologias que representan condiciones biolégicas mas
favorecedoras para los alargamientos 6seos

En el presente estudio, la muestra es pequefa por lo que dificulta realizar
inferencias debido a su poca representatividad, pero si es util para marcar una
tendencia de los resultados que se obtienen en estos pacientes con estas
condiciones musculo-esqueléticas. Varios de los sujetos de estudio, radican fuera
del area metropolitana, no fue posible en ellos tanto un seguimiento ortopédico
como en rehabilitacion mas estrecho. De igual forma, tampoco se establecio un
grupo control de paciente que no fueran sometidos a tratamiento quirdrgico pero si
a tratamiento rehabilitacion, que nos diera cuenta de la diferencia entre los dos
manejos. Tampoco se realizé una profunda evaluacion psicologica y laboral del
paciente previo y posterior a la cirugia, dos aspectos importantes en la

rehabilitacion integral del paciente con discapacidad.
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XII. CONCLUSIONES

En general, los resultados obtenidos en la distraccidn osteogénica, con uso
de Fijador Externo Orthofix, en pacientes con discrepancia de miembros pélvicos
como secuelas de poliomielitis, a un ritmo mas lento y con una osteotomia
metadiafisaria distal, son buenos, y se asocian a una menor taza de
complicaciones relacionadas con el fijador, que las publicadas en la literatura.

Es importante un seguimiento frecuente a fin de detectar tempranamente
las complicaciones propias del proceso de alargamiento para corregirlas.

El apego del paciente al tratamiento se asocia a un mejor resultado final. La
terapia fisica conjunta es importante a lo largo de todo el tratamiento y el
seguimiento.

Una correccién de la discrepancia de miembros pélvicos, impacta de forma
directa en la calidad de vida del paciente.

Es importante una evaluacion integral del paciente no solo del punto de
vista bio-mecénico, abordar los aspectos social y laboral. La terapia fisica debe
ser a lo largo de todo el protocolo de alargamiento, y debe comprender un
esquema funcional y laboral.

El apoyo psicologico también es importante, debe hacerse énfasis en
trabajar la parte de auto-percepcion durante el tiempo que mantenga el fijador

externo y posterior a este.
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ANEXOS

13.1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por Medio de la presente doy mi autorizacion para ingresar al protocolo de alargamiento femoral e
ingresar al protocolo de investigaciéon de “UTILIZACION DE LA TECNICA DE
DISTRACCION OSTEOGENICA MEDIANTE EL USO DE FIJADOR EXTERNO
ORTHOFIX, EN EL MANEJO DE LA DISCREPANCIA DE MIEMBROS
PELVICOS EN PACIENTES DEL INR CON SECUELAS DE POLIO”

La participacion es por parte del pacientes, consiste en capacitacién del uso y los cuidados del
fijador externo y distractor, asistencia a la terapia fisica acorde a los esquemas que el servicio de
rehabilitacion plantee, contestar la prueba SF-36 como medicion valida de calidad de vida. Acudir a
la consulta externa para su control subsecuente.
Los riesgos que implica procedimiento quirargico contempla:

Infeccién de la herida quirdrgica.

Infeccién en sitio de insercidon de los clavos.

Osteitis.

Pseudoartrosis del foco de osteotomia.

Complicaciones neurolégicas y vasculares (se explican de forma verbal).

Deformidades en la alineacion del fémur.

Reacciones anafilacticas a medicamentos.

Segundas cirugias correctivas.

En caso de complicaciones durante el procedimiento designo a.
de afios

parentesco como Unica persona autorizada para ecibir cualquier

informacion.

Nombre y firma del paciente del Paciente:

Testigo 1. Testigo 2.

Lugar y fecha:
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CUESTIONARIO DE ESTADO DE SALUD (SF-36)

1. Nombre: Fecha: (m/d/a)
2. Intervalo: [ ] preQx. []seg.6sem []seg3meses [ ]seg6meses []seg12 meses
[]seg 24 meses []otro

3. En general, usted diria que su salud es:

Excelente Muy buena Buena Regular Poca

4. Comparada con hace 1 afio, Como calificaria su salud en general ahora?
Mucho mejor mejor mas o menos igual peor mucho peor
5. Las siguientes son algunas actividades que podria hacer en un dia normal. Su estado de salud

limita estas actividades? Y que tanto?
Muy limitado| + o — limitado | sin limite

a) Actividades vigorosas: correr, levantar cosas pesadas
deportes desgastantes.

b) Actividades moderadas: como mover mesas, mover la
Aspiradora, jugar golf

c) Levantar o llevar el mandado

d) Subir varias escaleras

e) Subir una escalera

f) Flexionarse, agacharse o hincarse
g) Caminar mas de una milla

h) Caminar varias cuadras

i) Caminar una cuadra
j) Banfarse o vestirse solo

6. Durante las ultimas 4 semanas, tubo alguno de los siguientes problemas con el trabajo o
actividades diarias como resultado de su estado de salud?

a. Reduce el tiempo de el trabajo o otras actividades Si no
b. Realizando menos de las que quisiera Si no
c. Fue limitado el trabajo o otras actividades Si no
d. Tubo dificultad para realizar su trabajo o otras actividades Si no

7. Durante las ultimas 4 semanas, tubo alguno de los siguientes problemas con su trabajo o otras
actividades normales como resultado de problemas emocionales (depresion o ansiedad)?

a. Reduce el tiempo de el trabajo o otras actividades Si no
b. Realizando menos de las que quisiera Si no
c. No hizo el trabajo o otras actividades Si no

tan cuidadosamente como de costumbre

8. Durante las ultimas 4 semanas, que tanto su salud fisica o problemas emocionales interfirieron
con sus actividades sociales con la familia, amigos, vecinos o grupos?
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Paranada levemente Moderadamente Ocasionalmente Extremadamente
9. Que tanto el dolor del cuerpo ha durado en las ultimas 4 semanas.

Ninguno Muy leve Leve Moderado Severo Muy severo

Nombre: Fecha: (m/d/a)

10. Durante las ultimas 4 semanas, que tanto interfiere el dolor con su trabajo normal (dentro o
fuera de casa)?

Paranada levemente Moderadamente Ocasionalmente Extremadamente

11. Estas preguntas son acerca de cdmo se ha sentido durante las 4 ultimas semanas. Conteste la
respuesta mas cercana a su manera de sentir.

Todo Mayoria |Buena parte |Algo Poco
el tiempd del tiempo| del tiempo el tiempo

Nunca

Se siente lleno de fuerza?

oo

Usted es una persona muy nerviosa?
Se siente muy decaido y que nada lo

o

puede mejorar?
Se siente calmado o tranquilo?

Tiene mucha energia?
Se siente descorazonado y gris?

Se siente agotado?

Es una persona feliz?
Se siente cansado?

—s@ oo

12. Durante las ultimas 4 semanas, cuanto tiempo su salud fisica o problemas emocionales
interfirieron con sus actividades sociales (como visitar amigos o familiares etc.)?

Todo el tiempo La mayoria del tiempo Algunas veces Pocas veces Nunca
13. Que tan verdadero o falso es cada uno del los siguientes puntos para ti?

Defint.| Mayormente |No se | Mayormente| Definit.
verdad verdad falso falso

a. Tiendo a enfermarme mas facil que

el resto de las personas
b. Soy mas sano que la gente que
conozco

c. Yocreo que misalud empeorara

d. Misalud es excelente

EVALUACION QUIRURGICA / SATISFACCION (Solo si se ha sometido a cirugia)
14. Sobretodo, siento que mi condicion desde la cirugia es:

-recuperacion completa -leve empeorada
-muy mejorada -muy empeorada
-leve mejorada -sumamente peor
-sin cambios
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15. Por favor conteste las siguientes preguntas sobre las satisfaccion de la cirugia

Definit.

Defint.

verdad

Mayorm

verdad

ente

No se

falso

M3

Ayormente

falso

Estoy satisfecho con los resultados
de la cirugia

He mejorado tanto como pensé
con la cirugia

Considerando todo, me volveria operar
estando en la misma situacion
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