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Efecto de los factores de crecimiento antélogos en las
lesiones radiales del cuerno posterior del menisco excterno en la
rodilla del conejo: un modelo experimental

Rev Col Or Tra Vol 25 No. 3: 291-7

Dr. Herrera
Editor
Revista Colombiana de Ortopedia y Traumatologia

De antemano, felicitaciones por su nombramiento y por
la invitacién para la lectura de la revista de nuestra sociedad.
Considero importante lograr la evaluacién de publicacio-
nes asf como crear un espacio de preguntas, aclaraciones y
controversias a partir de la lectura de articulos cientificos.

Agradezco alos doctores Rolando Espitia, Daniel Saave-
dra y Elkin Meyer por presentar un trabajo de dificil logro,
un tema de avanzada y de interés reciente que podria llevar
a cambios drasticos en las bases de tratamiento que hasta el
momento conocemos.

Quisiera preguntarles por qué tomaron la iniciativa de
realizar una sutura meniscal en una lesion radial que com-
promete zona blanca-blanca y que muy pocos cirujanos
pensarfan en suturar y cual es el porcentaje de compromiso
de la lesién del menisco.

Felicito a los autores por su trabajo y espero que se le
pueda sacar mas provecho a este tema de ingenierfa tisular.

Dr. German Valcarcel Torres
Ortopedista

Apreciado doctor German Valcarcel:

Como respuesta a su inquietud sobre nuestro articulo,
quisiera reiterar que una de las conclusiones de este trabajo es
que los factores de crecimiento son efectivos en las lesiones
radiales del cuerno posterior cerca al hiato del popliteo en
conejos. Vale resaltar que este procedimiento no debe rea-
lizarse de manera rutinaria en humanos, puesto que es una
intervencion experimental que aun se encuentra en primera
fase y se requerirfa de mds evidencia para ponetlo a prueba
en humanos.

En cuanto a las lesiones en zona blanca, no existe duda
de que la sutura no muestra buenos resultados; sin embargo,
esto es para las lesiones de carga axial excesiva (longitudi-
nales) o para las lesiones pediculadas (pico de loro).

En cambio, las lesiones por cizallamiento (lesiones radiales)
son susceptibles de ser suturadas ya que comprometen las
3 zonas del menisco y se realiza sutura con el fin de generar
una cicatriz en zona roja roja y zona roja-blanca. Es verdad
que se recomienda no realizar suturas en el tercio medio
del menisco externo, ya que su indice de falla es muy alto y
solo se suturan en el tercio posterior, teniendo en cuenta no
colocar suturas sobre el tendén del popliteo.

Cordialmente,
Dr. Rolando Espitia

Cirujano de rodilla, Fundacién Oftalmologica de
Santander, Bucaramanga
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Tratamiento quirdrgico de la ruptura insercional del
tenddn de Aquiles mediante la cirugia de reinsercion por

tunelizacion en el calcaneo: reporte de caso
Rev Col Or Tra Vol 25 No. 3: 309-17

Estimado doctor Juan Manuel Herrera:

Como siempre, es un placer leer la literatura escrita por el
Dr. Gabriel Ochoa; la claridad en los conceptos y el especial
interés por los detalles es algo maravilloso. En su articulo
Tratamiento quirirgico de la ruptura insercional del tendin de Aqui-
les mediante la cirugia de reinsercion por tunelizacion en el caleaneo:
reporte de caso encuentro fascinante la revisiéon biomecanica
y fisiopatoldgica de la ruptura insercional del tendén de
Aquiles. Dicha revisiéon permite una facil comprension del
mecanismo del trauma y deja muy claro el porqué de esta
novedosa técnica de reconstruccion.

Me gustarfa preguntar al autor si la aplicacioén del proto-
colo de rehabilitacién descrita por él puede llevarse a cabo en
un paciente no deportista sin riesgo de presentar algun tipo
de complicaciéon por sobreuso, o si serfa necesario realizar
cambios o acomodaciones al protocolo propuesto en buen
uso de esta consideracion.

Muchas gracias por su atencion,

Dr. Eduardo A. Reina V.
Médico fisiatra

Estimado doctor Reina:

Cordial y respetuoso saludo. Le agradecemos sus muy
generosos comentarios en relacién con nuestra publica-
cion. Confiamos en que sea de utilidad nuestra propuesta
quirdrgica en casos similares y donde esta alternativa de
manejo puede solucionar situaciones que comprometen la
inserciéon distal del tendén de Aquiles, y cuyos resultados
son halagadores, pero que deben ser reproducibles para que
tengan la efectividad y eficacia que nosotros mostramos en
nuestro paciente.

Con respecto a su inquietud sobre sila aplicacion del pro-
tocolo de rehabilitacién descrito por nosotros puede llevarse
a cabo en pacientes no deportistas, sin riesgo de presentar
algan tipo de complicaciéon por sobreuso, me gustaria que
usted pudiera tener acceso a nuestro protocolo general de
rehabilitacién para el manejo posoperatorio de esta patologia
y de esta intervencién quirargica, que no fue publicado en
el articulo en mencién, dadas las condiciones de extensién
limitada que se requiere para este tipo de publicaciones. Por
lo anterior, le estoy haciendo llegar a través de la Revista
Colombiana de Ortopedia el protocolo completo de reha-
bilitacién, con lo cual usted podra valorar que el progreso
de la prescripcion de ejercicio en pacientes no deportistas y
deportistas se realiza de una manera progresiva y secuencial.

Ahora bien, si el paciente no es un deportista de mediano
o alto rendimiento y/o tiene edad avanzada, con tendinosis

degenerativa del Aquiles, estarfa contraindicado exponer a
sobrecarga no solo el tendén afectado, sino el contralateral.
Es por esto que es importante considerar el nivel de activi-
dad del paciente previo a la lesion y las circunstancias que
rodearon el evento traumatico.

Teniendo en cuenta que el objetivo primordial de un
proceso de rehabilitacion es el de restituir la estructura y
uncién del tejido lesionado, asi como favorecer el retorno
fi del tejido 1 do, f: I ret
el paciente a las actividades previas a la lesidén y su reintegro
del teal tividad lal y teg
participativo social, el objetivo final de este proceso debe ser
abilitar al paciente en su entorno sin sobrepasar los umbra-
habilitar al t t b 1 b
les fisiologicos que determinan la individualidad del sujeto.

Finalmente, consideramos que el programa de acondi-
cionamiento que proponemos si puede ser desarrollado en
pacientes no deportistas, teniendo en cuenta las condiciones
previas y adaptando las cargas de entrenamiento. Este pro-
grama debe ser desarrollado por un profesional entrenado
en rehabilitaciéon con conocimientos de acondicionamiento
fisico, enmarcado por las respuestas a la carga y la tolerancia
del paciente.

Cordialmente,

Dr. Gabriel Ochoa del Portillo
Ortopedista
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Transferencia distal del tendon de Aquiles
Protocolo de rehabilitacién posoperatoria. Autotratamiento y
tratamiento no institucional (dirigido, coordinado y supervisado)

Monica Maria Sanchez Vargas
Gabriel Ochoa del Portillo

Semana del
posoperatorio

inmediato

Actividad

Yeso inguinopédico, rodilla en flexion de 90° y tobillo en equino de
20°
Marcha con muletas axilares sin apoyo del miembro inferior

intervenido quirargicamente

3-5

Miembro contralateral: ejercicios de flexibilidad de isquiotibiales y

gastrosoleo con banda

Retiro del yeso inguinopédico, colocacion de bota corta de yeso con

15° de equino o neutro, no retirar el boton (pull-out)

Miembro inferior ipsilateral:

o Desensibilizacion periarticular con hielo y/o contrastes

o Ejercicios activos de rodilla en arcos completos

o Fortalecimiento con cadenas cinéticas abiertas, progresando
desde patrdn fijo de rodilla hasta arcos completos (precaucion de
sobreestiramiento gastroséleo)

Miembro inferior contralateral:

o Continuar con ejercicios de flexibilidad de isquiotibiales y
gastrosdleo con banda

o Continuar la marcha con muletas axilares sin apoyo

Miembro inferior ipsilateral: se inician ejercicios isométricos de
flexibilidad para isquiotibiales y gastrosoleo

Continuar marcha con muletas axilares sin apoyo

9-10

Retiro de bota corta de yeso y boton plantar
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-
Semana después del
retiro de la
Actividad
inmovilizacién
e Desensibilizacion plantar con cubos de hielo y trabajo con
turgencias
e Uso permanente diurno y nocturno de media support (tension
1 media)
e Definir adaptacion de plantilla ortopédica con descarga de
talon (talonera en herradura)
e Marcha con muleta contralateral con apoyo progresivo mayor
al 50 %, marcha domiciliaria independiente en tramos cortos
¢ Continuar desensibilizacion plantar
e Ejercicios isométricos de flexibilidad para isquiotibiales y
2 gastrosoleos del miembro ipsilateral (iniciando con rodilla en
flexion y progresando a rodilla extendida) y con banda para el
miembro contralateral
e Marcha independiente domiciliaria y extradomiciliaria
e Continuar desensibilizacion plantar
3 e FEjercicios de flexibilidad y fortalecimiento para isquiotibiales
y gastroséleos con apoyo bipodal
e Ejercicios de flexibilidad global para miembros inferiores
e Inicio de actividad en bicicleta estitica de incremento
4 progresivo (iniciar con 20 minutos/dia)
e Entrenamiento en trote de incremento progresivo (iniciar con
20 minutos/dia)
e Uso permanente diurno y nocturno de media support
e Uso de media support unicamente diurno (se suspende su uso
5 nocturno)
e Flexibilidad global antes y después de la actividad fisica
o Continuar con actividad de bicicleta estatica y trote diario
A partir de la 6.* e Prescripcion de ejercicio
e Coordinacion y equilibrio
semana e Entrenamiento en CORE
(4.° mes Para deportistas de mediano y alto rendimiento:
posoperatorio) e Restitucion del gesto deportivo
e Propiocepcion bipodal progresando a monopodal
e Desempeiio deportivo progresivo y supervisado
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[ Programa de acondicionamiento predeportivo
Semana Caminar Trote Caminar
1 Ve milla Y milla Y milla
2 %, milla Y4 milla Y% milla
3 1 milla Y4 milla 1 milla
4 Y milla Y% milla Y milla
5 Y4 milla 1 milla Y4 milla
6 %, milla 1 milla Y milla

Nota:
1 milla = 1600 metros = 16 cuadras
V> milla = 800 metros = 8 cuadras
Y4 milla = 400 metros = 4 cuadras

Manejo del accidente ofidico
Rev Col Or Tra Vol 25 No. 3: 274-9

Dr. Juan Manuel Herrera Arbelaez
Editor Director
Revista Colombiana de Ortopedia y Traumatologia

Reciba un cordial saludo. Le auguro éxitos en su cargo
como Editor Director de esta importante publicaciéon. Me
dirijo a Ud. con respecto al articulo Manejo del accidente ofidico,
escrito por el Dr. Gustavo Munera Bohérquez, publicado en
el volumen 25, No. 3, correspondiente al mes de septiembre
de 2011. En el articulo se hace referencia a la alta incidencia
de eventos anafilacticos (53% de los casos) posterior a la
administracién de suero antiofidico. Esta cifra desperté mi
inquietud, pues en la region litoral (costera) del Ecuador
(La Troncal, provincia del Cafiar) que comparte muchas de
las caracteristicas ambientales como la fauna ofidica —en la
que también predominan las especies Bothrox athrox y Bothrox

asper-
dentes ofidicos, los cuales son manejados con suero antiofi-

y en la que se presentan con mucha frecuencia acci-

dico polivalente no liofilizado refrigerado, practicamente no
observamos reacciones anafilacticas. Revisando el protocolo
de manejo planteado en el estudio del Dr. Munera, encuentro
que no se utilizan antihistaminicos de manera profilactica
antes de la aplicacién del suero antiofidico. En nuestro es-
quema de tratamiento se incluye el uso de antihistaminicos
(difenhidramina, clemastina) para manejar la gran liberacion

de histamina por parte de las células cebadas (linfocitos B),
que siempre acompafia a las reacciones anafilacticas que se
presentan con la aplicacion del suero antiofidico. En vista
de la utilizaciéon de un suero antiofidico diferente al que se
utiliza en Ecuador, valdria la pena realizar un estudio para
evaluar si el porcentaje de reacciones anafilacticas disminu-
ye incluyendo en el esquema de tratamiento la aplicacion
del antihistaminico antes del inicio de la infusién de suero
antiofidico. Se deberfa plantear entonces un estudio que
compare un grupo manejado con el protocolo definido en el
estudio del Dr. Munera y un grupo de control incluyendo la
administracién de un antihistaminico previo a la aplicacién
de la infusion del suero antiofidico.

Aprovecho también la oportunidad para felicitar al Dr.
Munera por la clara descripcion en el abordaje terapéutico de
su serie de casos que, a la vez, plantea claramente preguntas
como la que intento plasmar en este comunicado.

Atentamente,

Dr. Carlos Almeida Herdoiza

Residente de III afio, Posgrado de Ortopedia y
Traumatologia, Universidad Internacional, Hospital
Metropolitano, Quito, Ecuador
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Dr. Carlos Almeida Herdoiza

Cordial saludo. Le reitero mis agradecimientos por su
interés en el trabajo sobre accidentes ofidicos publicado
en el volumen 25, nimero 3, de la Revista Colombiana de
Ortopedia y Traumatologia.

Concluimos que la alta incidencia de reacciones alérgicas
en el estudio se debi6 a que, ademas del alto potencial alergé-
nico propio del suero antiofidico, el medicamento disponible
en nuestro mercado en esos momentos tenia problemas
para homogeneizar la solucién una vez recompuesto, lo que,
entre otras cosas, llevd al Gobierno Nacional a intervenir
al laboratorio que lo produce y encauzarlo para mejorar
sus practicas retirando el medicamento del mercado. Ahora
usamos un suero no liofilizado que necesita una rigurosa
cadena de frio y, si bien muestra un potencial alergénico

menor, ain se presenta la reaccion anafilactica, aunque con
mucha menor frecuencia.

Por otra parte, la proscripcién o no uso de medidas pro-
filacticas para una posible reaccién de alergia al suero antio-
fidico se basa precisamente en que no todos los pacientes la
desarrollaran. En Colombia, en caso de llegar a presentarse
una reaccion anafilictica al suero antiofidico, esta debera
tratarse con la misma diligencia y rigurosidad que la de una
anafilaxia por cualquier otro agente farmacolégico o terapéu-
tico. Para tal efecto, antes de la administracion del suero se
verifica que el carro de reanimacion esté disponible y al dfa.

Cordialmente,

Dr. Gustavo Munera Bohorquez
Miembro titular, SCCOT
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