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Editorial

La importancia de las guias de estructuracion y envio de manuscritos en la publicacion cientifica
The importance of structuring and submission guides for manuscripts in scientific publication

Todas las publicaciones cientificas a nivel mundial tienen una guia, o instrucciones para la estructuracion
y envio de los manuscritos, que pueden ser publicados en ellas. Algunas utilizan guias o normas
estandarizadas, que pueden reproducirse en distintos tipos de revistas independientemente del area
de estudio, otras son propias y estdn adaptadas a su realidad o la realidad del entorno cientifico al que
pertenecen, o del grupo al que quiere "alcanzar” o llegar dichas revistas.

Estas guias o instrucciones tienen multiples funciones, una es proporcionarle al autor las herramientas
suficientes para guiarle en el proceso de elaboracién del manuscrito con el cual comunicara su trabajo
cientifico; también lo es garantizar estandares de calidad y confiabilidad que acrediten a la revista y su
contenido de tal forma que pueda globalizarse el mismo y pueda tener alcance regional o mundial; otra
es exigir al autor o autores, y también verificar, que cumplird con normativas de bioética nacionales e
internacionales que no vulneren ningun derecho fundamental o alguna normativa de investigacion;
aseguran que el autor se cifie de una forma u otra, descrita en las propias guias, al método cientifico;
y por ultimo, entre muchas otras, aseguran que el proceso editorial pueda realizarse de una manera
ordenada y sistematica que permita el funcionamiento de la revista y uno de sus fines mas importantes,
ser y mantenerse indexada, y comunicar el trabajo cientifico de los autores que en ella publican a la
mayor cantidad de personas posible.

El autor, o escritor médico, sea como sea definido en cada pais o publicacion, es uno de los actores
mas importantes en este proceso, el autor y la forma en que el mismo elabora, estructura y envia su
manuscrito, garantiza la produccion cientifica de elevada calidad, y las guias o normas, son la orientacién
inicial mas importante que recibe durante ese proceso.

El Comité Editorial y el Editor, tienen la responsabilidad de cumplir a cabalidad la normativa expresada
en la guia de su revista, y exigirlo al autor es importantisimo para que el estandar de calidad de la
revista no se reduzca. Cuando esto no se realiza, el valor agregado de la revista disminuye, y pierde
protagonismo y valia en el escenario y en la comunidad cientifica.

En la era de la globalizacién, el conocimiento llega mas lejos en menos tiempo, y las publicaciones
cientificas o revistas, dejan de ser locales y regionales, para ser mundiales, en cuanto a accesibilidad y a
disponibilidad de su contenido.

Las nuevas generaciones, al parecer, menos interesadas en este proceso, deben ser estimuladas y guiadas
a través de distintos tipos de estrategias como el mentoring o la conduccién de lineas de investigacion.

Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2023, Vol 55(2): 89-90. 89




La Importancia de las guias de estructuracion y envio de manuscritos en la publicacién cientifica

Solo asi se garantizara que nuevas generaciones de autores y escritores, continlen engrosando los
anales del conocimiento cientifico, renovandolo unay otra vez.

Asi como cambian las épocas, cambia la comunicacién y cambian los autores, las guias y normas de
publicacion también deben cambiar. Las revistas deben revisar periddicamente su guia de estructuracién
y envio de manuscritos para asegurarse que se encuentran adaptadas a la normativa vigente
internacional y a las nuevas leyes o procedimientos que puedan estar aplicandose con la finalidad, no
solo de mantenerse al dia, sino de garantizar que las buenas practicas en publicaciones médicas se estan
cumpliendo.

En nuestra revista, la Ultima revision de la guia es de junio del 2023, y en ella se hicieron importantisimos
cambios y actualizaciones, asi como resumir las mismas para facilitar su comprension sin menoscabar
su calidad, adaptandonos a los Criterios de seleccion y permanencia de Revista LILACS 2020. Entre las
actualizaciones estuvo el cambio del tipo de revision a SIMPLE-CIEGO, se agregaron criterios y guias
para los niveles de autoria, se implement6 la obligatoriedad del ORCID para todos los autores, entre
otros.

Todos estos cambios, con la necesidad de producir manuscritos de alta calidad cientifica que reduzcan
la brecha que hay entre el trabajo realizado y el reporte de la investigacion, mejor conocida como
produccién cientifica.

Los invitamos a leer y conocer la guia para la estructuracién y envio de manuscritos de nuestra revista,
a cefiirse a ellos fielmente y a enviar sus manuscritos para reportar su trabajo y darlo a conocer a nivel
local, regional y mundial.

Dr. Manuel Brito Velasquez
Especialista en Ortopedia y Traumatologia-ULA Mérida.
AQTrauma Fellowship en Trauma Ortopédico Fundacion Santa Fe de Bogota.
Miembro del Comité Editorial de la Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
La Grita, Estado Tachira, Venezuela.
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Tratamiento del Hallux rigidus con osteotomia metatarsiana de
Watermann-Akin-Moberg de la primera falange y artroplastia de
interposicion con capsula medial

Hallux rigidus treatment with metatarsal Watermann-Akin-Moberg osteotomy,
phalangeal osteotomy and interpositional artjoaquin Sabina

hroplasty with medial capsuloplasty

Dres. Gabriel Khazen' , Ellen Botero?
Fecha de recepcion: 01/07/2023. Fecha de aceptacion: 23/11/2023.

Resumen

Introduccion: Hallux rigidus es la segunda patologia mas frecuente del primer rayo. Existen diversas opciones de
tratamiento dependiendo de la evolucion del proceso degenerativo de la articulacion y en la actualidad sigue siendo
controversial el tratamiento ideal para esta patologia. Material y métodos: Estudio retrospectivo que evalla la evolucion
de estos pacientes en estadio |, Il y lll de Coughlin, tratados con osteotomia metatarsiana de acortamiento plantar de
Watermann-Akin-Moberg en primera falange y artroplastia de interposicion con capsula medial, entre 2011 y 2021. Se
evalué clinicamente el rango de movilidad de la primera articulacién metatarsofalangica, dolor con escala visual anéloga,
rango de satisfaccion del paciente y complicaciones. Radiolégicamente espacio articular y consolidacién. Resultados:
se incluyeron 28 pacientes. La dorsiflexién promedio de la articulacién mejoré de 12 a 32 grados, 23 pacientes (82,14%)
reportaron resultado excelente o bueno, 5 pacientes (17,85%) regular. El dolor promedio segun la escala VAS mejoré de
7,8 a 1,3. Ningun paciente amerito fusion de la articulacidn, 2 pacientes (7,14%) reportaron algin grado de metatarsalgia
gue amerito prescripcion de ortesis. Conclusion: El tratamiento del Hallux rigidus con esta técnica es una opcion efectiva
gue restituye la movilidad de la articulacién, mejora la sintomatologia y la satisfaccion del paciente. Rev Venez Cir Ortop
Traumatol, 2023, Vol 55 (2): 91-97.

Palabras Clave: Hallux Rigidus, Artroplastia, Osteotomia, Deformidades del Pie, Huesos Metatarsianos.
Nivel de Evidencia: 4

Abstract

Introduction: Hallux rigidus is the second most common pathology of the first ray. There are various treatment options
depending on the evolution of the degenerative process of the joint and currently the ideal treatment for this pathology
remains controversial. Material and methods: Retrospective study that evaluates the evolution of these patients in
Coughlin stage |, Il and lll, treated with metatarsal osteotomy for plantar shortening of Watermann-Akin-Moberg in the
first phalanx and interposition arthroplasty with medial capsule, between 2011 and 2021. Range of mobility of the first
metatarsophalangeal joint, pain with visual analog scale, range of patient satisfaction, and complications were clinically
evaluated. Radiologically joint space and consolidation. Results: 28 patients were included. The average dorsiflexion of
the joint improved from 12 to 32 degrees, 23 patients (82.14%) reported excellent or good results, 5 patients (17.85%)
reported a fair result. The average pain according to the VAS scale improved from 7.8 to 1.3. No patient required
fusion of the joint, 2 patients (7.14%) reported some degree of metatarsalgia that warranted prescription of an orthosis.
Conclusion: Treatment of Hallux rigidus with this technique is an effective option that restores joint mobility, improves
symptoms and patient satisfaction. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2023, Vol 55 (2): 91-97.

Key Words: Hallux Rigidus, Arthroplasty, Osteotomy, Foot Deformities, Metatarsal Bones.
Level of evidence: 4

Introduccion

"Especialista en cirugia de pie y tobillo. Hospital de Clinicas Caracas, Caracas,
Venezuela. 2Especialista en cirugia de pie y tobillo-Hospital de Clinicas Caracas.
Autor de correspondencia: Dr. Gabriel Khazen, email: gabrielkhazen@hotmail.
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Tratamiento del Hallux rigidus con osteotomia metatarsiana de Watermann-Akin-Moberg
de la primera falange y artroplastia de interposicién con cdpsula medial

opciones de tratamiento dependiendo de
la evolucion del proceso degenerativo de la
articulacion y en la actualidad sigue siendo
controversial el tratamiento ideal para esta
patologia. Desde la simple queilectomia
acompafiada o no de osteotomia de
la falange proximal, osteotomia del
metatarsiano distal, artroplastia total o
parcial con implantes, artroplastia de
interposiciéon (1-11) o la artrodesis que
sigue siendo el procedimiento Gold
standard para esta patologia, sin embargo,
la mejor opcidén para el paciente seguira
siendo aquella que le permita mantener la
movilidad articular y controlar el dolor.

Brodsky y cols (12) demostraron en un
estudio de analisis de la marcha luego de la
fusion de la MTF un descenso importante
en la longitud del paso, flexion plantar del
tobillo y la potencia del despegue al correr
o brincar.

En la experiencia del autor principal de este
estudio, la queilectomia simple acompafada
o no de osteotomia de Watermann-Akin-
Moberg resulté con evolucién satisfactoria
en pacientes con Hallux rigidus en estadio
| o muy leves, pero resultados pobres en
pacientes con enfermedad mas avanzada
de la articulacion, lo que motivd desde
hace mas de 15 afios a la realizacién de
otros procedimientos como osteotomia
del  metatarsiano  distal, buscando
acortar levemente el metatarsiano para
descomprimir la articulacion y descender
un poco la cabeza del mismo para disminuir
el Hallux elevatus, anadiendo ademas la
artroplastia de interposicion con la capsula
articular medial para disminuir el roce
entre los cartilagos deteriorados buscando
mejorar la evolucion de estos pacientes.

92 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2023, Vol 55 (2): 91-97.

El objetivo de este trabajo es evaluar la
evolucién de estos pacientes en estadio
I, II'y HI (13), tratados con osteotomia
metatarsiana de acortamiento plantar
de Watermann-Akin-Moberg en primera
falange y artroplastia de interposicion con
capsula medial.

Material y métodos

Se realizd un estudio descriptivo,
retrospectivo y transversal para evaluar a
los pacientes con diagndstico de hallux
rigidus que fueron tratados por el autor
principal entre 2011y 2021 con osteotomia
metatarsiana de Watermann-Akin-Moberg
de la primera falange y artroplastia de
interposiciéon con capsula medial.

La indicacién para realizar el procedimiento
fue pacientes con estadio | y Il de Coughlin
y pacientes con estadio Il que preferian
preservar la movilidad articular antes que
artrodesar la articulacion (figura 1).

Se incluyeron pacientes de ambos
sexos, con edad igual o mayor a 18
afios con diagndstico de hallux rigidus
y que cumplieran un tiempo minimo de
seguimiento de 1 afo.

Se excluyeron aquellos pacientes que
presentaron enfermedad idiopatica o
algun antecedente traumatico, con artritis
reumatoidea o gotosa.

Técnica quirurgica

Bajo sedacion, anestesia troncular en
el tobillo e isquemia en el mediopie, se
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Figura 1. (a) Imagen de dafio articular en paciente con HR estadio Il de Coughlin.
(b) Imagen de dafo articular en paciente con HR estadio Ill de Coughlin.

realizd abordaje medial de la articulacion,
luego de abrir la capsula se realizd
queilectomia extensa de la cabeza del
metatarsiano y de la falange proximal.
Se realizé osteotomia de Watermann de
la cabeza del metatarsiano removiendo
cufa dorsal de aproximadamente 2 mm
para acortar y descender la cabeza del
metatarsiano fijando la misma con tornillo
de autocompresién de 3,2 mm, luego se
procedié a realizar osteotomia de Akin-
Moberg de la falange proximal para
realinear la articulacion y mejorar flexion
dorsal de la misma (figura 2).

Por Ultimo, se procedié a realizar
artroplastia de interposicién liberando
proximalmente de forma parcial la capsula
articular, la cual se interpone entre la
cabeza del metatarsiano y la falange, y se
fija plantarmente a la base de la falange con
sutura 3-0 reabsorbible. Luego se afronta
el resto de la capsula dorsal y plantar
longitudinalmente y se realiza cierre de piel
(figura 3). Finalmente se prueba el rango
de dorsiflexién alcanzado (figura 4).

Figura 2. Corte doble en metatarsiano distal
para acortar y descender la cabeza del mismo
luego de queilectomia extensa.

Manejo postoperatorio

En el postoperatorio inmediato se realiza
inmovilizacion  parcial con rollo de
quemado y venda de Coban, se indica
mantener pie en alto mayor tiempo posible
la primera semana y se autoriza apoyo
inmediato en zapato postoperatorio.
Se realiza cambio de cura el segundo vy
séptimo dia postoperatorio, se empieza
movilidad activa y pasiva progresiva al
3er dia postoperatorio. Se retira cura de
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Figura 3. (a)Espacio articular luego de osteotomia de Watermann y previa
artroplastia de interposicién. (b) Artroplastia de interposicidon con capsula medial
luego de osteotomia de Akin Moberg de 1era falange.

Figura 4. Rango de dorsiflexion en
postoperatorio inmediato.

herida a las 3 semanas postoperatorio y el
zapato postoperatorio a las 4 semanas de
operado y se exige dorsiflexion maxima. Se
realiza control radiol6gico a las 6 semanas
postoperatorio y se refiere a rehabilitacion
si la movilidad no es satisfactoria en ese
control.

Evaluacion del paciente
clinicamente el

Se evaluo rango de
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movilidad de la primera articulacion
metatarsofalangica el cual se realizd con
gonidmetro antes de la cirugia y al afio
postoperatorio, dolor con escala visual
analoga de 10 puntos, siendo 0 no dolor y
10 dolor muy severo. Se evaluo el rango de
satisfaccion del paciente con su referencia
de como calificaria su resultado, excelente,
bueno, regular o malo. Se documentd las
complicaciones encontradas, se evalud
radiolégicamente el espacio articular vy
consolidacion.

Recoleccion de datos y analisis de la
informacion

El analisis estadistico se realizd con el
programa SPSS (SPSS Inc, Chicago, IL), con
valor de menor a .05 como estadisticamente
significativo y test de Wilcoxon.

Requisitos éticos

Se obtuvo la aprobacién del comité de
ética de la institucién donde fue realizado
el estudio. Se garantizé la confidencialidad
de la informacion obtenida de las historias
médicas de cada paciente.
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Resultados

44 pacientes fueron tratados con esta técnica
quirurgica durante el tiempo revisado, de
los cuales 28 fueron incluidos en el estudio.
6(21,42%) pacientes fueron intervenidos
de ambos Hallux para un total de 34 pies
operados. 6(21,42%) pacientes eran estadio |,
16(57,14%) estadio Il 'y 6(21,42%) estadio lll.

La dorsiflexion promedio de la articulacion
mejoro de 12 (5-23) a 32 grados (15-50).

23(82,14%) pacientes reportaron resultados
excelentes o buenos y 5(17,85%) regulares,
de los cuales 3 eran estadio lll.

El dolor promedio segun la escala VAS mejoré
significativamente de 7,8 (6-9) a 1,3 (0-3)
(P>0.001) lo cual resultd estadisticamente
significativo.

El tiempo de seguimiento fue de 6,6 (1-10)
anos. Ninguno de los 28(100,00%) pacientes
ameritd para el momento de la culminacion
del estudio la realizacion de una artrodesis
MTF.

2(7,14%) pacientes reportaron algun grado de
metatarsalgia que amerito la prescripcion de
una ortesis. En todos los pacientes se aprecié
aumento del espacio articular radioldgico
entre Ty 2 mm.

Discusion

El proposito de este estudio, fue evaluar la
eficacia del tratamiento del hallux rigidus con
osteotomia metatarsiana de acortamiento
plantar de Watermann, de Moberg en primera
falange y artroplastia de interposicién con

capsula medial en el mediano plazo, los
resultados observados sugieren que es
un procedimiento efectivo mejorando el
rango de movimiento articular, asi como la
sintomatologia y satisfaccion del paciente.

A pesar de que Roukis (14) en una revision
sistematica reportd un bajo indice (8,8%)
de necesidad de revision posterior a
queilectomia para el tratamiento del Hallux
rigidus, la experiencia del autor principal de
este estudio ha sido poco satisfactorio en el
pasado tratando la lesion con esta técnica
en estadio | y Il de Coughlin (3), lo que
motivo desde hace tiempo la busqueda de
alternativas terapéuticas a la misma.

La artrodesis MTF tiene un amplio respaldo
cientifico con respecto a otros procedimientos
(1), sin embargo, en nuestro criterio debe
ser indicada en estadio Ill muy avanzado,
con anquilosis severa o en casos especiales,
siempre tratando de preservar la movilidad
articular y evitar las consecuencias de la
artrodesis como alteracion del patrén de la
marcha, descenso importante en la longitud
del paso, flexion plantar del tobillo y la
potencia del despegue al correr o brincar (13).
Sin embargo, al sugerir la opcion terapéutica
estudiada en este trabajo, aclaramos al
paciente que la evidencia cientifica reportada
tampoco ha demostrado la efectividad de
esta combinacion de procedimientos o la
realizacion de los mismos por separado
(15,16).

Se han descrito diversas modalidades
de osteotomia del metatarsiano para el
tratamiento de esta patologia(15,16,17,18,19),
tratando de acortar levemente la cabeza
del metatarsiano o descender la misma
para corregir el hallux elevatus pero ambas
condiciones no han demostrado aun tener un
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rol importante en la génesis de esta patologia
por lo que la indicacion de esta opcién
terapéutica sigue siendo controversial, a pesar
que el metatarsiano largo puede predisponer
al paciente a sufrir hallux rigidus (20).

Roukis (14) en su estudio de osteotomia
periarticular distal, reporté una incidencia de
metatarsalgia postoperatoria en 30,5% de
sus pacientes, en nuestro estudio solo dos
(7,14%) pacientes desarrollaron un grado leve
de metatarsalgia postoperatorio que pudo
controlarse con la prescripcion de ortesis en su
calzado. Es importante destacar que cuando
se realizd la planificacién preoperatoria de
estos pacientes, se prestd atencibn muy
cercana a la presencia de metatarsalgia,
divergencia entre el segundo y tercer dedos,
asi como a la parabola metatarsal (21).

Hahn y cols (5) reportaron el uso de
interposicion de capsula medial en estos
pacientes con excelentes resultadosy como se
describio previamente en la técnica quirdrgica,
también anexamos este procedimiento a
nuestra técnica, sobre todo cubriendo la zona
mas enferma de la articulacion en pacientes
con enfermedad avanzada.

Waizy y cols (22) reportaron que ninguno
de sus 60 pacientes: 20 estadio |, 35 estadio
estadio Il y 5 estadio lll, necesitd una
artrodesis de la articulaciéon en 96 meses
promedio de seguimiento luego de tratarlos
con osteotomia proximal de la falange vy
queilectomia. En el estudio, ninguno de los 28
pacientes ha ameritado aun artrodesis MTF si
bien el seguimiento minimo ha sido de un
afo y maximo de 10 aflos con una media de
6,5 anos.

Muchos autores han reportado acerca de
los buenos resultados con osteotomia distal
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del primer metatarsiano en estadios | y Il de
la enfermedad (11,15,17). Coughlin y cols
(23) reportaron que pacientes con dafo
articular mayor a 50% deben ser tratados con
artrodesis de la articulaciéon y no considerar
procedimientos para salvar la articulacién, el
autor principal de este estudio comunica a
los pacientes con hallux rigidus en estadio |l
que si el dafio articular evidenciado durante
el procedimiento es extenso y supera el 50%
de la articulacion se procedera a realizar una
artrodesis de la articulacion.

Este estudio presenta en su estructura diversas
debilidades, para empezar, es un estudio
retrospectivo y no uno prospectivo, seria
mas solido si fuera un estudio comparativo.
Si bien los resultados clinicos reportados
representan lo importante para el cirujano
como es la movilidad, mejoria del dolor y
satisfaccion del paciente, cientificamente
los usos de scores reconocidos serian mas
convenientes al reportar los resultados.

En conclusion, el tratamiento del Hallux rigidus
avanzado con osteotomia metatarsiana de
acortamiento y flexion plantar de Watermann,
mas osteotomia de Akin Moberg en primera
falange y artroplastia de interposicion con
capsula medial es una opcidén efectiva,
restituye movilidad de la articulacion, mejora
la sintomatologia y satisfaccion del paciente.
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Cirugia de reconstruccion pélvica en tres etapas de fracturas inveteradas
complejas con deformidad multiplanar. Experiencia a largo plazo.

Three-stage pelvic reconstruction surgery for complex inveterate fractures with
multiplanar deformity. Long term experience.
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Resumen

El objetivo del estudio es evaluar la técnica quirlrgica, resultados funcionales y radioldgicos de la cirugia de reconstruccion pélvica
en 3 etapas de fracturas inveteradas con deformidad pélvica multiplanar. Estudio retrospectivo y descriptivo. La muestra se extrajo de
una data de 795 fracturas de pelvis entre abril 2005 a diciembre 2022. Se incluyeron 49/795(6,16%) pacientes. El mecanismo de lesion
mas frecuentes (46,9%) son los accidentes en moto con predominancia del sexo masculino en el grupo poblacional joven (21-30 afios),
las lesiones Tile/AO de mayor prevalencia son las AO61C1 en un 55,10%. El 77,55% de las lesiones inveteradas tenian antecedente de
tratamiento conservador, el tiempo promedio de las lesiones inveteradas fue de 4,75 meses. El 42,85% de los pacientes presentaron
desplazamiento traslacional > a 3 cmy desplazamiento rotacional entre 21-25°, el sintoma clinico mas frecuente fue el dolor sacroiliaco
93,80%. En cuanto al método de fijacion el 32,65% de los pacientes se le realizo fijacion con tornillos iliosacros + placa transiliacas
posterior y el 26,53% tornillos iliosacros + fijacion con sistema espinopélvico. El 67,34% presentaron una correccion anatémica de la
deformidad y el 23,53% una correccion satisfactoria. Este estudio demostro resultados satisfactorios a largo plazo, logrando alivio
del dolor, correccién de la deformidad y de la discrepancia de longitud con reincorporacién del paciente a sus actividades cotidianas,
escala funcional de Majeed de 82,52 puntos. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2023, Vol 55 (2): 98-106.

Palabras Clave: Pelvis, Fracturas Oseas, Fijacién de Fractura, Consolidacion Viciosa, Ortopedia

Nivel de Evidencia: 4

Abstract

The objective of this study is to evaluate the surgical technique, functional and radiological results of 3-stage pelvic reconstruction
surgery for inveterate fractures with multiplanar pelvic deformity. A retrospective and descriptive study was made. The sample is
based on a data of 795 pelvic fractures between (April 2005 to December 2022). 49/795(6,16%) patients were included. The minimum
follow-up was 2 years and the maximum 11 years. The most frequent injury mechanism (46.9%) are motorcycle accidents with a
predominance of males in the young population group (21-30 years old), the most prevalent Tile/AO injuries are AO61C1 in 55.10
%. 77.55% of the inveterate lesions had a history of conservative treatment; the average evolution time of the inveterate lesions was
4.75 months. 42.85% of the patients presented translational displacement > 3 cm and rotational displacement between 21-25°, the
most frequent clinical symptom was sacroiliac pain 93.80%. Regarding the fixation method, 32.65% of the patients underwent fixation
with iliosacral screws + posterior transiliac plate and 26.53% iliosacral screws + spinopelvic system fixation. 67.34% of the patients
presented an anatomical correction of the deformity and 23.53% a satisfactory correction. This study demonstrated satisfactory long-
term results, achieving pain relief, correction of the deformity and length discrepancy with reincorporation of the patient to their daily
activities, Majeed’s functional assessment scale of 82.52 points. Pelvic reconstructive surgery is recommended for inveterate lesions
with multiplanar deformity in 3 “supine-prone-supine” stages based on our scientific evidence. Rev Venez Cir Ortop Traumatol,
2023, Vol 55 (2): 98-106.

Key Words: Pelvis, Bone Fractures, Fracture Fixation, Malunited Fractures, Orthopedics.
Level of evidence: 4
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Cirugia de reconstruccion pélvica en tres etapas de fracturas inveteradas complejas con deformidad multiplanar.
Experiencia a largo plazo

una reduccién anatémica y fijacién interna
estable que logre neutralizar las fuerzas
deformantes de desplazamiento en el anillo
pélvico. (1). La situacion se complica cuando
estas lesiones se tratan en el contexto
de lesiones inveteradas. Una fractura
inveterada de pelvis es cuando se supera
el limite de tiempo para la fijacion interna
entre 15-20 dias del evento traumatico o
cuando la reduccion fue insuficiente (2).
Debido al tiempo de evolucidn existen
cambios anatomicos y estructurales que
nos llevan a luxaciones irreversibles,
complicaciones tardias como pseudotrosis
y consolidacion viciosa (2). Por lo que el
paciente debe someterse adicionalmente
a cirugia de reconstruccion pélvica en
varias etapas, que se asocia a mayor tasa
de complicaciones postoperatorias debido

a abordajes extensos, mayor tiempo
quirdrgico y sangrado intraoperatorio,
liberacion de fibrosis o callo &seo,
osteotomias 'y liberacion de raices

nerviosas atrapadas (3,4). Uno de los
aspectos criticos de esta patologia es la
sacroiliaca dolorosa, la cual forma parte
de una inestabilidad adquirida debido
a luxaciones que pasan desapercibidas,
articulaciones aparentemente indemnes
gque se encuentran subluxadas (3). El
desplazamiento craneal de la hemipelvis
provoca discrepancia en la longitud de los
miembros inferiores (MSIS), desequilibrio
a la sedestacion y bipedestacion (3). El
desplazamiento medial de la tuberosidad
isquiatica puede comprimir la pared
vaginal y producir dispareunia (3). Las
secuelas neuroldgicas tardias se deben a
lesiones por traccion del plexo lumbosacro
en fracturas inestables en el plano vertical
o en fracturas transforaminales del ala
sacra (3). Para la planificacién quirdrgica

se debe considerar el plano principal de
inestabilidad o deformidad (3,4). Matta JM
et al. en 1996 establecieron 3 etapas de
reconstruccion pélvica en secuencia supino-
prono-supino con tasas de reduccion
del 89% (1,2,5). Debido a que estas
lesiones causan sintomas incapacitantes y
problemas socioecondmicos, la cirugia de
reconstruccion pélvica presenta indicacion
absoluta, por tal motivo se decide presentar
la experiencia con resultados a largo
plazo. La escasa experiencia publicada
en la bibliografia y el dificil manejo del
traumatismo pélvico inveterado motivaron
la realizaciéon del presente trabajo en
nuestra linea de investigacion. El objetivo
de este estudio es evaluar la técnica
quirdrgica, resultados funcionales 'y
radiologicos de la cirugia de reconstruccion
pélvica en fracturas inveteradas complejas
con deformidad pélvica multiplanar.

Material y métodos

Se realizd un estudio retrospectivo,
descriptivo y observacional de corte
longitudinal, mediante  la revision
documental del archivo de casos del
autor principal, basado en una data de
795 fracturas de pelvis, tratados por
el mismo durante 17 anos (abril 2005
a diciembre 2022). Se incluyeron en el
estudio pacientes con fracturas inveteradas
de pelvis con deformidad multiplanar
que fueron tratadas quirdrgicamente
con cirugia de reconstruccién pélvica
en 3 etapas. Se excluyeron paciente con
fracturas inveteradas que presentaran
deformidad anteroposterior o uniplanar
las cuales requieren cirugia en 2 o 1
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etapa, asi como aquellos pacientes con
seguimiento menor a 2 afios. Se realizé
consentimiento informado por escrito
segun lo establecido en la declaracion

de Helsinki (Edinburg, 2000) para los
procedimientos quirdrgicos indicados.
Todos los pacientes fueron evaluados

utilizando las 5 proyecciones radioldgicas
(Rx. AP de pelvis centrada en pubis, inlet/
outlet pélvica, proyecciones oblicuas de
Judet). Se les realizé TAC preoperatoria a
Tmm por corte y reconstruccién 3D, para
evaluar la inestabilidad, desplazamiento
y plano de deformidad. La discrepancia
en la longitud de los MSIS se determiné
midiendo el desplazamiento craneal del
techo acetabular en la proyeccion pélvica
A/P.

Técnica quirdargica de
reconstruccion pélvica

cirugia de

Se realizd la técnica quirurgica para la
correccion de deformidades en lesiones
pélvicas inveteradas descrita por Letournel,
Matta et al. "procedimiento de multiples
etapas” (3 etapas quirurgicas consecutivas)
(1). Se empledé la secuencia anterior-
posterior-anteriorentodosloscasos: Estadio
1: Paciente en decubito supino, abordaje
anterior supra pubico tipo Phannestiel, se
realizo liberacién de adherencias y fibrosis
de la vejiga en la sinfisis pubica. Liberacion
del anillo pélvico anterior a través de la
sinfisis o mediante osteotomias de Ia
rama iliopubica o isquiopubica. Retiro
de material de sintesis en caso de que el
paciente presente sintesis fallida de cirugia
previa. Estadio 2: Paciente en decubito
prono, abordaje longitudinal lumbo-
sacro, se realiza osteotomia controlada del
sacro (en fractura sacra inicial), liberacién
de la articulaciéon sacroiliaca (en caso de

luxacion sacroiliaca inicial) recreando el
patréon de fractura original. Liberacion de
raices del plexo lumbosacro atrapadas,
reseccion completa de los ligamentos
sacroespinoso y sacrotuberoso para el
descenso de la hemipelvis hasta lograr
reduccion anatdémica (correccion de las
deformidades traslacionales verticales)
mediante fluoroscopia intraoperatoria. Se
utiliza aporte con injerto 6seo en caso de
defecto 6seo. Se realiza fijacion interna con
osteosintesis del anillo pélvico posterior,
combinando dos sistemas diferentes segun
el patron de lesion: Fijacion espinopélvica,
sistema de placas transiliaca posterior
3,5 mm como banda de tensién, tornillos
iliosacros (6,5 o 7,0mm) Estadio 3: Decubito

Supino, reduccion del anillo pélvico
anterior, correccion de deformidades
rotacionales, reducciobn mas fijacion

interna (ORIF) de la sinfisis del pubis con
placa de reconstruccion 3,5 mm y tornillos
transpubicos retrogrados 3,5 mm. En el
postoperatorio (POT) y seguimiento se
evaluaron las 5 proyecciones para evaluar
el grado de correccion de la deformidad.
Las mismas se realizaron en el POT
inmediatoy alas 3, 6 y 12 semanas, a los 6
y 12 meses, luego una vez al afo durante 5
afos. El seguimiento minimo fue de 2 afios
y un maximo de 11(media: 5,38 afos). Se
consideré unacorreccidonanatomicacuando
se restablece las lineas de referencia en las
3 proyecciones radioldgicas, satisfactoria
cuando existe una deformidad residual
de < 1 cm vertical o posterior, < 15° de
deformidad rotacional en cualquier plano,
no satisfactoria si la deformidad resultante
es >1 cm o la deformidad rotacional es >
15°. Se midié la escala funcional de Majjed
para el Ultimo control del seguimiento. En
el POT inicio de apoyo de peso del miembro
inferior a las 12 semanas.
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Recoleccion de datos y analisis de la
informacién

El analisis estadistico se realizd con
el programa SPSS 20,0 (IBM, Chicago,
lllinois, USA) y Excel 2016. Los resultados
se analizaron por medio de estadistica
descriptiva como la media, desviacion
estandar, frecuencias, porcentajes y los
resultados fueron presentados en graficos.

Requisitos éticos

Se obtuvo la aprobacién del comité de
ética de la institucién donde fue realizado
el estudio. Se garantizé la confidencialidad
de la informacion obtenida de las historias
médicas de cada paciente.

Resultados

Se encontraron 153/795(19,24%) fracturas
inveteradas tratadas quirirgicamente durante
el lapso revisado, de las cuales se incluyeron
49/795(6,16%). El mayor porcentaje (34,69%)
de los pacientes estuvo representado por un
grupo etario poblacional joven entre 21-30
afos de edad. El sexo masculino fue el de
mayor prevalencia 63,26%. El 46,93% de las
fracturas se presentaron por accidentes en
moto, seguido por el 24,48% por accidentes
en automovil y el 18,36% por arrollamiento.
Con respecto a la clasificacién de las lesiones
segun Tile/AO, la mayor prevalencia estuvo
representada por las lesiones AO61C1 con un
55,10%, seguida por las lesiones AO61C2 con
un 26,53%. En menor proporcion las lesiones
AO61C3 con un 18,36 %. De estas lesiones
Tile C3 se reportaron 6 casos de fractura sacra
multiplanar con disociacion espinopélvica.

Al evaluar el patron de inestabilidad del anillo
pélvico posterior observamos que el 42,85%
de los pacientes presentaron disrupcion de
la articulacion sacroiliaca (Ver Grafico 1). El
77,55% de los pacientes tenian antecedentes
de tratamiento conservador, mientras que el
22,44% fueron tratados quirdrgicamente a
través de (ORIF) insuficiente con desalineacion
residual. El 63,26% de las lesiones se
encontraban en proceso de pseudoatrosis,
mientras que el 36,73% en consolidacién
viciosa.

El tiempo de evolucion promedio de la lesion
inveterada fue de 4,75 meses. Se evaluo el
planodeladeformidadpélvica,encontrandose
que el 57,14% de los pacientes presentaron
un desplazamiento de traslacion vertical en
un rango entre 1-3 cm. El 42,85% tenian una
deformidad con desplazamiento rotacional
de la hemipelvis entre 21-25°, seguido por el
32,65% entre 15-20° y 24,48% entre 26-30°.
Todos los pacientes presentan alteraciones
para la marcha, el 93,80% dolor sacroiliaco, el
89,79% limitacion para la sedestacion, 48,97%
dolor del anillo pélvico anterior, el 24,48%
dolor lumbar, el 22,44% lesién del plexo

Grafico 1. Distribucion de acuerdo
a compromiso del anillo pélvico.

Luxofractura Fractura
de Crescent Sacra
multiplanar

Disrupcion Fractura
Art. de Sacro
sacroiliaca Denis Il

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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lumbosacro por atrapamiento, el 18,36%
dispareunia, 14,28% pinzamiento vaginal.

Al evaluar la escala neuroldgica de Gibbons,
observamos que el 14,28% presentaron
lesiones Grado Il con sensacion de
parestesias de miembro inferior, mientras
que 3 pacientes (6,12%) presentaron lesién
Grado Il con debilidad muscular y déficit
motor para la dorsiflexiéon del tobillo, solo
1 paciente (2,04%) presentd disminucion
del tono del esfinter vesical. El 77,55% no
presentd ninguna lesion neuroldgica. El
tiempo promedio de la cirugia fue de 311,67
min con un sangrado operatorio promedio
de 1.127,76 cc. Asimismo, el promedio de
transfusion fue de 3,59 unidades. En el 51,02%
se realiza osteotomia sacroiliaca mientras que
el 48,97% osteotomia del sacro. En relacion
al tipo de fijacion del anillo pélvico posterior
durante la cirugia de reconstruccién pélvica,

al 38,77% de los pacientes se le realizd
fijacion con sistema de tornillos lliosacros, el
32,65% fijacion con tornillos iliosacros + placa
transiliacas posterior y el 26,53% tornillos
iliosacros +fijacion con sistema espinopélvico.

En relacion a la correccion de la deformidad,
el 67,34% de los pacientes presentaron una
correccion anatdmicay 26,53% una correccion
satisfactoria. Se utilizo la Escala funcional de
Majeed en el Ultimo control del seguimiento
con una media de 82,47 puntos, lo que
demuestra una evolucion clinica satisfactoria.
Se compar6 la discrepancia de longitud
de miembros inferiores preoperatorio y
postoperatoria con una media de 3,34 cm en
el preoperatorio y una media de 0,6 Tmm en el
postoperatorio. Demostrando una diferencia
estadisticamente significativa. En las figuras 1
a 4 podemos ver el tratamiento y evolucion
de uno de los casos de esta serie.

Figura 1. (A y B) Paciente masculino de 21 afios de edad, quien
posterior a accidente en moto presenta fractura pélvica inestable
con desplazamiento traslacional vertical y rotacional por fractura
sacra izquierda, es tratada al momento del accidente con fijacién

externa por otro equipo quirurgico.
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Figura 2. Imagenes de TC. Reconstruccién 3D
y cortes axial y coronal de pelvis con fijador
externo. Acude 3 meses después de la lesion con
dolor y deformidad traslacional vertical de 3 cm,
deformidad rotacional de 15°, desplazamiento
posterior de 2 cm, se observa la falta de
reduccidon del arco posterior con trazo vertical de
fractura transforaminal sacra a través de S1, S2
y S3. Se ingresa con diagnéstico de: Fractura de
pelvis inveterada Tile C AO 61C1.3c. Fractura de
Sacro Denis Il derecho.

Figura 3. Imagenes de TC. Reconstruccién 3D
y cortes axial y coronal de pelvis con fijador
externo. Acude 3 meses después de la lesion con
dolor y deformidad traslacional vertical de 3 cm,
deformidad rotacional de 15°, desplazamiento
posterior de 2 cm, se observa la falta de
reduccién del arco posterior con trazo vertical de
fractura transforaminal sacra a través de S1, S2
y S3. Se ingresa con diagndstico de: Fractura de
pelvis inveterada Tile C AO 61C1.3c. Fractura de
Sacro Denis Il derecho.

Figura 4. Rx. Control POT con el retiro de material de sintesis
programado, cumpliendo 5 afios de seguimiento de la cirugia de
reconstruccion.
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Discusion

De forma similar a lo reportado en
la bibliografia revisada, en el estudio
encontramos que la mayoria de este tipo de
lesiones son ocasionadas por traumatismos
de alta energia (accidentes en moto) (2), con
predominancia del sexo masculino, situacién
que era de esperar puesto que este grupo
poblacional de pacientes en edad productiva
con mayor frecuencia se ven involucrados
en accidentes de alta energia. Todos
los pacientes en el estudio presentaban
antecedentes de lesiones pélvicas complejas
Tile C con inestabilidad multidireccional
y compromiso del anillo pélvico anterior
y posterior. La mayor prevalencia estuvo
representada por las lesiones AO61C1 con un
55,10% (disrupcién unilateral completa del
arco posterior por mecanismo de compresion
anteroposterior Ill mas cizallamiento vertical),
en menor proporcion las lesiones AO61C3
con un 18,36 %. De estas lesiones Tile C3
se reportaron 6 casos de fractura sacra
multiplanar con disociacion espinopélvica,
hallazgo no reportado en la bibliografia
revisada. Al evaluar el patrén de inestabilidad
del anillo pélvico posterior observamos que
la disrupcién de la articulacién sacroiliaca
fue la lesion mas frecuente, hallazgos
compatibles con los casos revisados en la
literatura. El 77,55% de los pacientes tenian
antecedentes de tratamiento conservadores,
hallazgos compatibles con M. Oransky, M.
Tortora 2007(6,7), mientras que el 22,44%
fueron tratados quirdrgicamente a través
de ORIF insuficiente. El 63,26% de los casos
presentaban pseudoatrosis, resultado que
coincide con los reportes de la bibliografia,
donde es mas frecuente dicha complicacion.
Se encontré un promedio de tiempo de
evolucion de la lesion inveterada de 4,75

meses (rango 2-14 meses) resultado similar
a los reportes bibliograficos. Se evalué
el plano de la deformidad e inestabilidad
pélvica, encontrandose que el 57,14% de los
pacientes presentaron un desplazamiento de
traslacion vertical en un rango comprendido
entre 1-3 cm, mientras que el 42,85% presento
un desplazamiento mayor de 3cm. El 42,85%
de los pacientes tenian una deformidad con
desplazamiento rotacional de la hemipelvis
entre 21-25°, dicha deformidad establecida
es la responsable de alteraciones funcionales,
como la discrepancia de longitud de
miembros, inclinacion pélvica, trastornos de
la marcha y limitacion para la sedestacion; tal
como lo expone J. Matta Ibarra et al. 2016 en
su serie de casos (6,8). Durante la evaluacion
preoperatoria se observd que todos los
pacientes presentaban sintomas clinicos
incapacitantes; alteraciones para la marcha,
dolor sacroiliaco (93,80%) vy limitacion
para la sedestacion. En relacion a la escala
neurolégica de Gibbons se observé que el
16,32% presentaron lesiones Grado Il con
sensacion de parestesias de miembro inferior,
mientras que 3 paciente (6,12%) presento
lesion Grado Il con debilidad musculary déficit
motor para la dorsiflexion del tobillo, solo 1
paciente (2,04%) presento disminucion del
tono del esfinter vesical, el cual se restablecio
a la normalidad luego de la estabilizacion de
la fractura. En cuanto al tiempo quirdrgico
promedio, los resultados fueron mejores
(311,67 min) que la bibliografia consultada,
donde se reporta un promedio mayor de (360
min). El sangrado promedio fue de 1.127,76
cc lo que corresponde a menor pérdida
sanguinea en comparacion con el reportado
en el estudio de Matta, JM; et al. 1996 (1,2,3)
donde la pérdida de sangre operatoria
promedio fue de 1977cc (rango, 200-7200 cc).
En relacién al tipo de fijacion del anillo pélvico
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posterior durante la cirugia de reconstruccion
pélvica en 3 fases, en el mayor niumero de
pacientes se le realizd fijacion con sistema
de tornillos lIliosacros, seguido de fijacion
con tornillos iliosacros + placa transiliacas
posterior. El 67,34% de los pacientes
presentaron una correccién anatomica, que
corresponde a mejores resultados que los
obtenidos por Mears, DC; Velyvis 2003 (7,9).
La escala funcional de Majeed en el ultimo
control del seguimiento presenté una media
de 82,47 puntos, lo que demuestra una
evolucién clinica satisfactoria. Respecto a las
complicaciones postquirirgicas 2 pacientes
(4,08%) presentaron infeccién superficial de
la herida operatoria en el abordaje posterior,
la cual fue tratada con limpiezas quirurgicas
con resolucion satisfactoria, 1 paciente
presentd desplazamiento residual luego
de la cirugia reconstructiva, el cual amerito
una reintervencion logrando correccion
anatomica de la deformidad y se realizd
fijacion adicional con fijador externo temporal
durante 12 semanas, dicha complicacién
estuvo relacionada probablemente debido
al gran tiempo de evolucion de la lesion
inveterada (14 meses). Todos los casos
consolidaron. En 42,85% de los pacientes se
realizd el retiro programado del material de
sintesis. A diferencia de la bibliografia descrita,
no se presentd tromboembolismo pulmonar
ni lesiones neuroldgicas y vasculares.

En conclusion, las principales complicaciones
que presenta un traumatismo pélvico
inveterado son la pseudoartrosis y la
consolidacién viciosa, causadas por una serie
de factores, como mala toma de decisiones
en el manejo inicial del traumatismo, eleccion
de tratamiento conservador, reduccion no
satisfactoria de la lesibn o estabilizacion
quirurgica insuficiente (10). En algunos
hospitales del pais, la fijacion externa se

utiliza como tratamiento definitivo, incluso
en fracturas pélvicas inestables, donde se
sabe que este método es insuficiente para
mantener una reduccién adecuada. El dolor
sacroiliaco es el sintoma principal (incidencia
del 97%), las deformidades asociadas pueden
interrumpir gravemente la vida cotidiana de
un paciente y son otra causa de demanda
quirurgica (2). De hecho, como afirmo6 Mears,
DG; Velyvis 2003 (2) “un paciente que sobrevive
a estas lesiones potencialmente mortales no
suele desear una cirugia correctiva adicional a
menos que los sintomas sean incapacitantes”.
La reconstruccion de un traumatismo pélvico
inveterado es una decision dificil tanto
para el cirujano como para el paciente.
Aunque la mayoria de las deformidades
sean corregidas total o parcialmente y se
disminuyan significativamente los sintomas
preoperatorios, el paciente debe tener claro
que la correccién puede no ser perfectamente
anatomica y que las complicaciones son
mayores comparadas con el tratamiento
quirdrgico temprano y pueden requerirse
multiples revisiones posteriores (4). Es de
gran importancia que la decision final la
tome el paciente de acuerdo con objetivos
realistas y un conocimiento del riesgo de
complicaciones (10). La reconstruccion
tardia obviamente implica mayores costos
econdmicos, sociales y mayores riesgos, porlo
que representa un problema de salud publica.
Para reducir el numero de complicaciones,
las fracturas de pelvis inveteradas deben ser
tratadas por cirujanos expertos en trauma
pélvico y los pacientes deben ser derivados
a centros de referencia de primer nivel para
su tratamiento (3). Este estudio demostro
resultados satisfactorios radiologicos vy
funcionales a largo plazo en pacientes con
fracturas inveteradas tratadas con cirugia
reconstructiva secuencial en 3 etapas a través
de una planificacion metodica, logrando
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alivio del dolor, correccion de la deformidad
y discrepancia de longitud de MSIS, se
restablece la marcha con reincorporacién
del paciente a sus actividades cotidianas
y laborales, con un puntaje promedio
satisfactorio en la escala de valoracion
funcional de Majeed de 82,52. Una de las
fortalezas de la presenta investigacion es el
tiempo de seguimiento a largo plazo de (17
afos), todos los pacientes fueron intervenidos
por el mismo cirujano especialista en cirugia
de trauma pélvico-acetabular, en un centro
de primer nivel especializado. Sin embargo,
se recomienda ampliar al futuro la casuistica
de esta linea de investigacion para alcanzar
resultados mas sélidos y con mayor respaldo
cientifico.
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Tratamiento de rotura aguda del tendon de Aquiles:
Técnica percutanea vs manejo conservador

Acute Achilles tendon rupture treatment:
Percutaneous repair technique vs conservative management
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Resumen

Introduccién: Existe controversia sobre el tratamiento para la rotura aguda del tendén de Aquiles. Objetivo: Describir
los resultados funcionales y complicaciones en el tratamiento de rotura aguda del tendén de Aquiles mediante técnica
percutanea y manejo conservador. Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo de tipo prospectivo de una
serie de casos y controles de rotura aguda del tenddn de Aquiles, de un grupo de pacientes con resolucion mediante
técnica percutanea y otro grupo mediante manejo conservador, con un protocolo de rehabilitacion precoz. Resultados:
Se incluyeron 18 pacientes. Se obtuvieron mejores resultados tanto funcionales como en la escala visual analoga del
dolor en el grupo quirdrgico, logrando retornar a sus actividades deportivos sin modificacion de su entrenamiento.
No se reportd casos de re-rotura en ninguno de los dos grupos. Discusion: La serie representa la primera en su estilo
en el pais, Comparando dos métodos de tratamientos controversiales para la rotura aguda del tendén de Aquiles,
resolucién conservadora o quirlrgica mediante técnica percutanea. Se puede concluir que el manejo quirlrgico con
técnica percutanea para la rotura aguda del tendon de Aquiles, es una opcidon terapéutica con mejores resultados
clinicos y funcionales, que permite el retorno a las actividades diarias y deportivas, precoz y sin ninguna modificacion del
entrenamiento Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2023, Vol 55 (2): 107-114.

Palabras Clave: Tendén de Aquiles, Procedimientos Quirdrgicos Minimamente Invasivos, Movilizacidon Precoz,
Procedimientos Ortopédicos, Tratamiento Conservador.

Nivel de Evidencia: 4

Abstract

Introduction: There is controversy about the best treatment for acute Achilles tendon rupture. Many treatments have
obtained good functional results in the short and long term, without any proving to be superior to another if an early
rehabilitation protocol is followed. Objective: to describe the functional results and complications in the treatment
of acute rupture of the Achilles tendon using a percutaneous technique and conservative management. Methods: A
prospective descriptive study of a series of cases and controls of acute rupture of the Achilles tendon, of a group of
patients with resolution by percutaneous technique and another group by conservative management, was carried out. In
both cases, with an early rehabilitation protocol. Results: Better results were obtained both functionally and in the visual
analog scale of pain in the surgical group, managing to return to their sports activities without modifying their training.
No cases of re-rupture were reported in either group. Discussion: The case series of 18 patients represents the first of its
kind in our country. Two controversial treatment methods for acute Achilles tendon rupture were compared: conservative
or surgical resolution by percutaneous technique. We can conclude that surgical management with percutaneous
technique for acute rupture of the Achilles tendon is a therapeutic option with better clinical and functional results,
which allows the return to daily activities and sports. This occurs early and without any training modification. Rev Venez
Cir Ortop Traumatol, 2023, Vol 55 (2): 107-114.

Key Words: Achilles tendon, Minimally Invasive Surgical Procedures, Early Ambulation, Orthopedic Procedures,
Conservative Treatment.
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masculina, en edades comprendidas entre
30y 50 afos, deportistas de alto impacto o
los llamados deportistas de fin de semana
(1,2). La resolucion tardia puede traer como
consecuencia alteracion de la marcha,
dolor, discapacidad y retiro de actividades
deportivas (2). Existen dos grandes
grupos de tratamiento para su resolucion
temprana, tenemos el tratamiento
conservador en donde el paciente amerita
de un protocolo de rehabilitacién intensivo,
y el tratamiento quirurgico, dentro de este
el percutaneo acompafiado de un esquema
de rehabilitacion, ambos grupos con
resultados funcionales favorables para estos
pacientes. En las complicaciones presentes
sihaydiferenciasdescritas, enel tratamiento
no quirdrgico vamos a tener mayor tasa de
re-roturas, elongacién del tendon y atrofia;
mientras que en el tratamiento quirdrgico
tendremos complicaciones relacionadas
a la cirugia como infeccion del sitio
quirurgico, adherencias de cicatriz y lesion
del nervio sural (1,2). Esta investigacion
tuvo como objetivo comparar estos dos
grupos, mediante un estudio de serie de
casos y controles, para obtener resultados
funcionales que nos ayuden a concluir cual
tratamiento tiene mayores beneficios para
el paciente y complicaciones presentes.

Material y métodos

Se realizd un estudio descriptivo,
prospectivo, longitudinal de tipo casos
y controles, conducido en el Hospital
Universitario de Caracas, con pacientes
que presentaron rotura aguda del tenddn
de Aquiles, resueltos con tratamiento
conservador o tratamiento quirdrgico

mediante técnica percutanea de Dresden
en el periodo de diciembre 2020 y julio
2022.

Se incluyeron pacientes de ambos sexos,
con edad igual o mayor a 13 afos, con
rotura total aguda cerrada del tendon de
Aquiles (menor a 2 semanas de evolucion)
y sin antecedentes o comorbilidades que
comprometan la deambulacién.

Se excluyeron pacientes con edad
inferior a los 13 afos, con antecedentes
o comorbilidades que comprometan la
deambulacién, con rotura crénica del
tendon de Aquiles (mayor a 2 semanas de
evolucién), con antecedente de colocacidon
de infiltracion de esteroides en el tenddn
de Aquiles y roturas abiertas.

Las variables a estudiar fueron edad, sexo,
puntaje segun la escala VISA-A (Victorian
Institute Sport Assessment).

Protocolo de trabajo

La técnica quirurgica utilizada, fue la
técnica percutanea de Dresden, siguiendo
esquema de postoperatorio de apoyo
y rehabilitaciéon precoz. El tratamiento
conservador que se utilizo, fue el protocolo
de rehabilitacion llamado  GAPNOT
(Glazebrook/Rubinger Achilles protocol for
nonoperative treatment), el cual ha sido
el protocolo mejor estudiado e implica
un soporte de peso progresivo y una
rehabilitacién acelerada.

La recoleccién de datos se realizé al cumplir
3 meses y 6 meses posteriores a la cirugia
o del inicio del tratamiento conservador a
través de dicha escala. Se diagnosticaron
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mediante clinica y estudio de resonancia
magnética nuclear de tobillo.

Analisis y recoleccion de datos

Serealizd una base de datos en el programa
estadistico SPSS 26 (IBM, Chicago, USA).
Los resultados se analizaron por medio
de estadistica descriptiva como la media,
desviacion estandar, intervalo de confianza
al 95% (IC95%), frecuencias, porcentajes
y fueron presentados en tablas. Se aplicé
la prueba estadistica de ANOVA para
contrastar los puntajes obtenidos en las
escalas de evaluacién y la prueba de Chi-
cuadrado para contrastar la aparicidon
del dolor al realizar actividad deportiva.
Se consider6 como estadisticamente
significativo cuando p<0,05. Se utilizd el
programa Microsoft Excel para dar formato
a las tablas.

Requisitos éticos

Para la realizacion de este estudio se
solicité permiso al Comité de Etica del
Hospital Universitario de Caracas, asi como
a la Jefatura del Servicio de Traumatologia

del mismo. Todos los pacientes firmaron
un formato de consentimiento informado
disefado para este estudio.

Resultados

En el periodo estudiado se atendieron un total
de 25 pacientes con rotura aguda del tendon
de Aquiles, de los cuales se incluyeron 18 en
este estudio, 12 eran del grupo quirdrgico y
6 del grupo conservador. 14(77,8%) de sexo
masculino (tabla 1). La edad promedio fue
de 42,1 (IC95% 35,8-48,5) afos en el grupo
conservador fue significativamente mayor
que los sometidos a cirugia (51,3 vs 37,5
respectivamente, p=0,02).

El grado de dolor medido con la escala
visual analoga (EVA) a los 3 meses fueron
comparables en ambos grupos (p>0,05),
excepto, alcaminarporunterreno planopor30
minutos, donde el grupo quirdrgico presenté
una intensidad del dolor significativamente
menor que el conservador (EVA=1,0+0 vs
EVA= 2,0+2,4, respectivamente, valor de
p=0,01). En el grupo de pacientes tratados

Tabla 1. Distribucion por sexo de acuerdo
al grupo de pacientes con rotura aguda
del tenddn de Aquiles.

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Tabla 2. Evaluacién del dolor a los 3 meses de acuerdo a cada grupo.

* ANOVA. FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos.

quirargicamente refirieron poder realizar
saltos de punta de pie, en el miembro inferior
afectado, 9,3+2,6 saltos frente a 6,5+4,0
saltos en los tratados conservadoramente,
sin diferencias estadisticamente significativas
(p=0,09), tabla 2.

A los 6 meses de seguimiento, la intensidad
del dolor fue menor en el grupo de pacientes
sometidos a cirugia, mostrando una

diferencia significativa al hacer ejercicios de
estiramiento (EVA=1,0+0,0 vs EVA=2,2+3,5,
p=0,04) y al caminar por un terreno plano por
30 minutos (EVA=1,0+0,0 vs EVA=1,7+2,6,
p=0,03). En el grupo quirdrgico lograron
realizar mas de 10 saltos en comparacion con
los tratados de forma conservadora que fue
de 6,5 mas o menos 4 saltos, con diferencias
significativamente estadistica (p=0,007), tabla
3.

Tabla 3. Comparacién del dolor a los 6 meses segun grupo.

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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Tabla 4. Dolor al realizar actividad deportiva a 3 y 6 meses de acuerdo a cada grupo.

*Prueba de Chi-cuadrado. FUENTE: Instrumento de recolecciéon de datos.

Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas a los 3 y 6 meses después de
la cirugia en cuanto a aparicion del dolor,
resaltando la ausencia de dolor pasado los
30 minutos realizando actividad deportiva en
todos los pacientes sometidos al tratamiento
quirdrgico en comparacién con los tratados
de forma conservadora (33,3%, p=0,006),
tabla 4.

En la tabla 5 se muestra que el grupo
quirdrgico obtuvo un mayor puntaje que el
conservador en el cuestionario VISA-A a los
3 meses después del tratamiento, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (90,4
[IC95% 88,4-92,5] vs 65,0 [IC95% 74,0-89,9],
valor de p=0,0001).

A los 6 meses el puntaje VISA-A fue

Tabla 5. Comparacion de la funcionalidad a los 3 meses de segun grupo.

*Test de ANOVA. FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos.
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Tabla 6. Comparacion de la funcionalidad a los 6 meses de acuerdo al grupo
de pacientes con rotura aguda del tendén de Aquiles.

*Test de ANOVA. FUENTE: Instrumento de recoleccidon de datos.

significativamente mayor en el grupo de
pacientes sometidos a cirugia (88,7; 1C95%
86,0-91,3) frente a los tratados de forma
conservadora (65,7, 1C95%  45,4-85,9;
p=0,001) tabla 6.

No hubo caso de re-rotura del tendon de
Aquiles, solo un caso de dehiscencia de la
herida en el grupo quirdrgico.

Discusion

Existen dos grandes grupos de tratamiento
para la rotura aguda del tendon de Aquiles,
para su resolucion temprana, tenemos
el tratamiento conservador en donde
el paciente amerita de un protocolo de
rehabilitacién intensivo, y el tratamiento
quirdrgico acompafiado de un esquema de
rehabilitacion.

Amlang y cols (3) concluyeron que el
tratamiento quirdrgico percutaneo para las
roturas agudas del tendon de Aquiles, es un
método minimamente invasivo con resultados
muy buenos y baja tasa de complicaciones
(infeccion 1,6 %). Zhou y cols (4) reportan
mejores resultados funcionales en pacientes

que tuvieron resolucién quirdrgica cuando
se evaluaron mediante dos pruebas de salto
diferentes y pruebas de resistencia muscular,
sin embargo, ambos grupos no tuvieron
diferencias significativas en el regreso a niveles
anteriores de actividades deportivas. Reda y
cols (5) concluyeron una tasa de riesgo para
re- rotura de 3,63% en el grupo quirdrgico
y en el grupo no quirdrgico una tasa de
10,1%. En los pacientes quienes recibieron
tratamiento quirdrgico presentaron una tasa
de infecciéon de herida quirdrgica de 6,6 %,
lesion del nervio sural de 4,2 % y trombosis
venosa profunda de 0,65 %. No encontraron
diferencias estadisticamente significativas en
resultados funcionales de los pacientes.

Rozis y cols (6) compararon técnicas de
reparacion percutdneas con técnicas de
reparacion abiertas en donde se concluyo
que la técnica percutanea era un método mas
seguro y eficaz que ofrece buenos resultados
funcionales y baja tasa de complicaciones.
Manent y col (7) recomiendan la cirugia
percutanea, ya que reduce muchas de las
complicaciones que presentan la cirugia
abierta, con menos infecciones y misma
incidencia de re- rotura. El tratamiento
conservador es solo tan eficaz como el
tratamiento quirdrgico en la mayoria de los
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pacientes, siempre que se realiza un protocolo
de rehabilitacion con carga precoz.

Una revision realizada por Ochen y cols (8)
con un total de 944 pacientes, demostrd que
el tratamiento quirdrgico se asocio con una
reduccidonsignificativaenlatasadere-roturaen
comparacion con el tratamiento conservador,
después de la carga total temprana y tardia,
sim embargo, no encontraron diferencias
significativas en la tasa de re- rotura utilizando
la rehabilitacion funcional acelerada con
rangos de movimiento temprano, con una
tasa de diferencia de riesgo de 1,6 %. Sin
embargo, el tratamiento quirdrgico resulto
en una tasa significativamente mayor de otras
complicaciones, relacionadas a la cirugia con
un porcentaje de 3,3 %.

Glazebrooky cols (9) Explican que el fracaso del
tratamiento y las complicaciones resultantes
del tratamiento conservador de rotura aguda
del tendon de Aquiles, casi siempre se debe
al incumplimiento, actividad excesiva o
negligencia por parte del fisioterapeuta o
médico. Indican que la seleccién y educacion
del paciente es importante, haciendo
énfasis que el protocolo de rehabilitacién
es fundamental para obtener resultados
exitosos, parecidos a los resultados de
pacientes con resolucion quirurgica.

La serie de casos de 18 pacientes en total,
representa la primera en su estilo en el pais.
Comparando dos métodos de tratamientos
controversiales para la rotura aguda del
tendon de Aquiles, resolucion conservadora
o0 quirdrgica mediante técnica percutanea
(Dresden). Como lo reporta la literatura, se
tuvo mayor frecuencia en el sexo masculino,
esto se debe a las actividades deportivas de
esta poblacion.

Se obtuvo que a los 3 meses y 6 meses hubo
una diferencia significativa entre los dos
grupos, obteniendo mejores resultados tanto
funcionales como en la escala visual analoga
deldolorenelgrupoquirdrgico, especialmente
cuando realizaban estiramientos, caminatas
mayores de 30 minutos en terreno plano
y saltos en punta de pie monopodal. Los
pacientes lograron retornar a sus actividades
deportivas, sin ninguna modificacion de su
entrenamiento y con ausencia del dolor, en el
grupo quirdrgico; no obteniendo los mismos
resultados en el manejo conservador. En la
serie no tuvimos casos de re- rotura del tendon
de Aquiles, sélo hubo uno de dehiscencia de
la herida en el grupo quirurgico.

En conclusion, el manejo quirdrgico con
técnica percutanea para la rotura aguda del
tenddn de Aquiles, es una opcion terapéutica
con mejores resultados clinicos y funcionales,
que permite el retorno a las actividades
diarias y deportivas, precoz y sin ninguna
modificacion del entrenamiento, tiene menor
tasa de dolor en el postoperatorio y mejor
satisfaccion del paciente en comparacion con
el manejo conservador.
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Resumen

Introduccidn: La epicondilitis lateral (EL) o «codo de tenista» es una degeneracion cronica sintomatica de los tendones
extensores de la mufieca en su insercién en el epicdndilo lateral del himero. El dolor puede variar de leve a grave y afectar
significativamente la calidad de vida de los pacientes. Objetivo: Comparar el efecto de tratamientos conservadores en
pacientes con EL atendidos en el Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Complejo Hospitalario Universitario
«Ruiz y Paez» en Ciudad Bolivar, estado Bolivar, Venezuela durante el periodo noviembre—diciembre del afio 2021.
Materiales y métodos: Estudio experimental, prospectivo, de tipo ensayo clinico de superioridad de grupos paralelos,
controlado, aleatorizado, de un solo centro, de tres brazos: plasma rico en plaquetas (PRP), corticosteroides (CE) y
antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Resultados: Se evidencié una disminucién en la puntuacién media de la escala
PRTEE —Patient Rated Tennis Elbow Evaluation— con el uso de CE (80,3 puntos) y PRP (86,3 puntos) en comparacién con
AINES (22 puntos). Conclusién: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la mejoria producida
por CE y PRP, aunque ambos tratamientos mejoran el puntaje en la escala PRTEE en comparacién con AINES. Rev Venez
Cir Ortop Traumatol, 2023, Vol 55 (2): 115-123.

Palabras Clave: Epicondilitis Lateral, Codo de Tenista, Plasma Rico en Plaquetas, Corticosteroides, Antiinflamatorios no
Esteroideos.

Nivel de Evidencia: 2b.

Abstract

Introduction: Lateral epicondylitis (LE) or “tennis elbow” is a symptomatic chronic degeneration of the extensor tendons
of the wrist at their insertion on the lateral epicondyle of the humerus. Pain can vary from mild to severe and significantly
affect the quality of life of patients. The objective is to compare the effect of conservative treatments in patients with EL
treated in the Department of Traumatology and Orthopedics of the University Hospital Complex “Ruiz y Paez” in Ciudad
Bolivar, Bolivar State, Venezuela during the period November-December 2021. Materials and methods: Experimental,
prospective, parallel-group superiority clinical trial type, controlled, randomized, single-center, three-arm study: platelet-
rich plasma (PRP), corticosteroids (CE) and non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs). Results: A decrease in the
mean score of the PRTEE -Patient Rated Tennis Elbow Evaluation- scale was evidenced with the use of CE (80.3 points)
and PRP (86.3 points) compared to NSAIDs (22 points). Conclusion: No statistically significant differences were found
between the improvement produced by CE and PRP, although both treatments improve the score on the PRTEE scale in
comparison with NSAIDs. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2023, Vol 55 (2): 115-123.

Key Words: Lateral Epicondylitis, Tennis Elbow, Platelet-Rich Plasma, Corticosteroids, Nonsteroidal Anti-inflammatory
Drugs.
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diagndstico mas comun es la epicondilitis
lateral (EL) también conocida como «codo
de tenista» (1). La EL fue descrita por
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primera vez en la literatura inglesa por
Runge en 1873 como una degeneracion
cronica sintomatica de los tendones
extensores de la mufieca en su insercion en
el epicondilo lateral del himero (2). La EL es
una afeccion comun que afecta del 1 al 3%
de la poblacion, principalmente a personas
de mediana edad sin diferencia de género
(3). Aunque la EL es conocida como «codo
de tenista» el nombre no refleja la realidad,
ya que solo el 5% de los afectados son
tenistas (4). Si bien el término «EL» puede
ser inapropiado ya que esta patologia no
implica un proceso inflamatorio verdadero
sino mas bien un proceso degenerativo
(5), se utilizara en este estudio debido a su
amplia difusién en la literatura cientifica.

El tratamiento de la EL tiene como objetivo
controlar el dolor, preservar el movimiento,
mejorar la fuerza y la resistencia, restaurar
la funcion normal y prevenir un mayor
deterioro (6). El tratamiento conservador
es la prioridad para la mayoria de los
pacientes y la intervencién quirdrgica
esta disponible para casos recalcitrantes.
Existen diversas opciones de tratamiento,
incluyendo  inyecciones de  toxina
botulinica A, sangre autdloga, polisulfato
de glicosaminoglicano, hialuronato de
sodio, polidocanol, epinefrina, dextrosa,
morrhuato de sodio, plasma rico en
plaquetas (PRP) y corticosteroides (CE) (7).
Sin embargo, aun no existe un consenso
sobre cual es mas eficaz.

Aunque el tratamiento con PRP ha
demostrado ser eficaz internacionalmente,
existe un conflicto entre los cirujanos
ortopédicos. Se han realizado estudios
comparando las inyecciones de CE con
PRP (8-13) y con AINES (14), pero aun se

desconoce cual es mas eficaz. Algunos
estudios han aportado evidencia sobre los
beneficios de la intervencion quirdrgica (15,
16) y las infiltraciones locales de PRP (17)
en el tratamiento de la EL, pero no existen
reportes que comparen prospectivamente
los efectos de tratamientos conservadores
en pacientes con EL en Venezuela.

El objetivo de este estudio es comparar
el efecto de tratamientos conservadores
en pacientes con EL atendidos en el
Departamento de  Traumatologia vy
Ortopedia del Complejo Hospitalario
Universitario «Ruiz y Paez» en Ciudad
Bolivar, estado Bolivar, Venezuela durante
el periodo noviembre-diciembre del afo
2021. Planteamos la hipotesis de que el PRP
y el CE aliviarian el dolor mas efectivamente
alos 30 dias de seguimiento que un AINE en
personas que presentan hallazgos clinicos
compatibles con EL.

Materiales y métodos

Se realizd6 un estudio experimental,
prospectivo, de tipo ensayo clinico
de superioridad de grupos paralelos,
controlado, aleatorizado, de un solo centro
ydetresbrazos (PRP, CEy AINE) en pacientes
con EL atendidos en el Departamento de
Traumatologia y Ortopedia del Complejo
Hospitalario Universitario «Ruiz y Paez» en
Ciudad Bolivar, estado Bolivar, Venezuela
durante el periodo noviembre-diciembre
del afio 2021.

Se incluyeron pacientes de ambos sexos,
con edad igual o superior a 18 afos,
con resultados positivos de dos de las
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siguientes pruebas clinicas: prueba de la
silla, prueba de Cozen y prueba de Mill.
Se excluyeron pacientes con tratamiento
previo en el codo, con otras enfermedades
en los miembros superiores, como
sindrome del nervio interéseo posterior y/o
sindrome del tunel carpiano o sistémicas,
como diabetes mellitus, hipotiroidismo y/o
artritis reumatoide, embarazadas y que
utilizan anticonceptivos.

Aleatorizacion de los pacientes

Teniendo en cuentas los riesgos a 'y B (5%
y 20% respectivamente) y la variabilidad
de las variables (p1 = 0,2 y p2 = 0,63),
la muestra estuvo constituida por 10
pacientes con epicondilitis lateral por
grupo. Después de recopilar los datos
de referencia, los pacientes fueron
aleatorizados utilizando sobres opacos,
sellados y numerados secuencialmente. La
secuencia de aleatorizacion fue preparada
con software estadistico por una persona
no involucrada en el estudio y desconocida
para el personal del estudio. Se prepararon
tratamientos conservadores y se abrid
un sobre opaco sellado que contenia el
codigo de asignacién. Los tratamientos se
administraron de acuerdo con el cédigo de
asignacion en tres grupos: grupo A (n = 10;
PRP), grupo B (n = 10; CE) y grupo C (n =
10; AINES+ crioterapia).

Protocolo de trabajo

Se extrajeron 20 mL de sangre de cada
paciente y se repartieron en cuatro tubos
de 5 ml con citrato de sodio. Los tubos se
sometieron a dos ciclos de centrifugacién
a 400 g y 800 g durante 10 minutos. Se
descartaron dos tercios del volumen
original y solo un tercio consistiéo en PRP.

Se identifico la region de mayor dolor
mediante presion con los dedos y se
realizaron procedimientos de asepsia y
antisepsia con clorhexidina. Los pacientes
del grupo A recibieron infiltracion local de
lidocaina al 2% seguida de 2 mL de PRP. El
grupo Brecibidinfiltracionlocal delidocaina
al 2% seguida de 2 mL de triamcinolona. El
grupo C recibié ibuprofeno de 800 mg cada
8 horas durante siete dias mas sesiones
diarias de crioterapia local.

Analisis estadistico y recoleccion de
datos

Se utilizé un formulario de recoleccion de
datos a todos los pacientes con EL que
aceptaron voluntariamente participar en el
estudio. Se aplico el cuestionario PRTEE —
Patient Rated Tennis Elbow Evaluation— (18).
El formulario se aplico en dos momentos:
el dia de la aplicacion del tratamiento no
operatorio (PRTEE-0) y 30 dias después
(PRTEE-30).

Los datos de los participantes se resumieron
mediante las siguientes estadisticas
descriptivas: media y desviacion estandar
(DE), y frecuencia y porcentaje (%). La
distribucion de las variables numéricas se
evalué mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Para las variables numéricas, se
utilizaron las pruebas ANOVA de unaviapara
las que tenian una distribucion no normal y
t de Student para muestras independientes
para las que tenian wuna distribucion
normal. Para las variables categoricas, se
utilizaron las pruebas chi-cuadrado de
Pearson cuando la frecuencia esperada fue
menor de 5 en <25% de las casillas y exacta
de Fisher cuando la frecuencia esperada
fue menor de 5 en >25% de las casillas.
Los valores de p < 0,05 se consideraron
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estadisticamente significativos. El analisis
estadistico se realizé utilizando Statistical
Package for the Social Sciences version 25
(IBM Corporation, Armonk, NY, Estados
Unidos).

Aspectos éticos y consentimiento para
participar

El protocolo del estudio fue revisado vy
aprobado por la Comision de Trabajo de
Grado de la Escuela de Ciencias de la Salud
«Dr. Francisco Battistini Casalta» (UDONB-
TGM-2022-08-10). El estudio se realizd
de acuerdo con los principios éticos para
la investigacion médica en humanos de
la Declaracién de Helsinki y la normativa
venezolana para este tipo de investigacion,

Resultados

Se incluyeron un total de 30 pacientes en el
estudio con una media de edad de 41 + 13,2
(rango: 23-63) afios, siendo el 50% mujeres y
50% hombres. Cada grupo de tratamiento se
incluyd a 10 pacientes: 10 recibieron AINES, 10
recibieron CE y 10 recibieron PRP. La mayoria
de los pacientes eran de raza mestiza (n = 16;
53,5%), tenian grado superior de instruccion
(n = 22; 73,3%), y estaban empleados (n
27; 90,0%). No se evidenciaron diferencias
estadisticamente significativas en estas
caracteristicas al comparar los grupos de
tratamiento (p > 0,05). Mas detalles sobre
estos datos se encuentran en la Tabla 1.

En cuanto a los efectos de cada tratamiento

con el correspondiente consentimiento conservador aplicado en pacientes con
informado firmado de todos los pacientes. epicondilitis lateral, de acuerdo con la
Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.
Tipo de intervencién
Caracteristicas Toj[al AINES CE PRP Valor de p
(n = 30; 100%)
(n=10;333%) (n=10;333%) (n=10;33,3%)
Sexo, n (%) 1*
Femenino 15 (50) 5 (50) 5 (50) 5 (50)
Masculino 15 (50) 5 (50) 5 (50) 5 (50)
Edad, media (DE), afios 41,3 (13,2) 38,7 (13,9 46,5 (12,3) 38,9 (13,4) 0,338t
Raza, n (%) 0,59 ¢
Blanca 8 (26,7) 1(10) 3 (30) 4 (40)
Mestiza 16 (53,5) 6 (60) 5 (50) 5 (50)
Negra 6 (20) 3(30) 2 (20) 1(10)
Grado de instruccion, n (%) 0,45+
Secundaria 8 (26,7) 3 (30) 4 (40) 1(10)
Superior 22 (73,3) 7 (70) 6 (60) 9 (90)
Situacion laboral, n (%) 0,75%
Desempleado/jubilado 3(10) 2 (20) 0 (0) 1(10)
Empleado 27 (90) 8 (80) 10 (100) 9 (90)
Estado/Municipio/Parroquia, n (%) 0,04%/0,311%/0,74%
Anzoéategui, n (%) 7(23,3) 0 (0) 2 (20) 5 (50)
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes. (Cont.)

Tipo de intervencién

Total

Caracteristicas (n = 30; 100%) AINES CE PRP Valor de p
(n=10;333%) (n=10;333%) (n=10;33,3%)

Simén Rodriguez/Miguel Otero 1(14,3) 0 (0) 0 (0) 1 (20)
Silva

Freites/Cantaura 2 (28,6) 0 (0) 1 (50) 1(20)
Independencia/Soledad 4 (57,1) 0 (0) 1 (50) 3 (60)
Bolivar, n (%) 23 (76,7) 10 (100) 8 (80) 5 (50)
Sucre/Capital 1(4,3) 1(10) 0 (0) 0 (0)
Angostura del Orinoco 22 (95,7) 9 (90) 8 (80) 5 (50)
Andrés Eloy Blanco 1(4,5) 10(11,1) 0 (0) 0 (0)
Catedral 7 (31,8) 2 (22,2) 4 (50) 1(20)

La Sabanita 5(22,7) 3(333) 1(12,5) 1(20)

Los Proceres 3(13,6) 1(11,1) 1(12,5) 1 (20)
Marhuanta 4(18,2) 2 (22,2) 1(12,5) 1(20)
Vista hermosa 2091 0 (0) 1(12,5) 1(20)

*Chi-cuadrado de Pearson; tANOVA de una via; #Prueba exacta de Fisher. AINES: antinflamatorios no esteroideos.
CE: corticoesteroide. PRP: plasma rico en plaquetas. Los datos se muestran como frecuencias absolutas y relativas, excepto

edad que se muestra como media y desviacion estandar.

escala PRTEE, se evidencié una disminucion
estadisticamente significativa (p < 0,05 para
todas las intervenciones) de la puntuacién en
todas las dimensiones de la escala con el uso
de AINES, CE y PRP. Mas detalles sobre estos
datos se encuentran en la Tabla 2.

Se observd una disminucion en la puntuacion
media en la escala PRTEE con el uso de las tres
intervenciones conservadoras. Sin embargo,
esta disminucion fue significativamente mayor
(p < 0,001) con el uso de CE (80,3 puntos;
DE: 14,9) y PRP (86,3 puntos; DE: 20,7) en

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.

AINES CE PRP
C teristi
aracteristicas Odias 30dias Valordep* Odias 30dias Valordep* O0dias 30dias Valorde p*
Dolor, media (DE) 30,6 23,1 36,5 8,2 34,3 7.2
68 69 0T g6 e 00T g0 @a <00
Afectacion funcional,
media (DE)
. - 34,5 27,0 38,9 8,6 432 77
Actividades especificas 7.3) 57) <0,001 (11.7) 76) <0,001 (5.4) 44) <0,001
. - 29,0 23,2 28,3 6,6 28,1 4,4
Actividades cotidianas @.2) 6.1) 0,009 (7.9) 5.1) <0,001 6,0) 2.5) <0,001
95,3 73.3 103,7 23,4 105,6 19,3
Total (13.6) (13.7) <0,001 (194)  (184) <0,001 (14.2) 9.9) <0,001

*Prueba t de Student para muestras independientes. AINES: antinflamatorios no esteroideos. CE: corticoesteroide.
PRP: plasma rico en plaquetas. Los datos se muestran como media (desviacion estandar).
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Tabla 3. Comparacion de la disminucién en puntuacion segun la escala PRTEE
de acuerdo con los tres tratamientos conservadores

Caracteristica AINES CE PRP AN O\C’L";:irﬂ’a i)
Dolor, media (DE) 753,1) 28,3 (7,5) 27,1 (8,6) <0,001*
Afectacién funcional, media (DE)

Actividades especificas 7,5 4,4) 30,3 (7,9) 35,5 (6,9) <0,001t
Actividades cotidianas 6 (5,7) 21,7 (5,6) 23,7 (6,9) <0,001#

Total 22 (9,2) 80,3 (14,9)  86,3(20,7) <0,001%§

*Diferencia significativa solo entre AINES con CE y AINE con PRP (p < 0,001). tDiferencia significativa solo entre
AINES con CE y AINES con PRP (p < 0,001). #Diferencia significativa solo entre AINES con CE y AINES con PRP
(p < 0,001). §Diferencia significativa solo entre AINES con CE y AINES con PRP (p < 0,001). AINES: antinflamatorios
no esteroideos. CE: corticoesteroide. PRP: plasma rico en plaquetas. ANOVA: Andlisis de varianza. Los datos se

muestran como media (desviacién estandar).

comparacion con la disminucién evidenciada
al administrar AINES (22 puntos; DE: 9,2). No
se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre la disminucion en la
puntuacion al comparar CE y PRP. Mas datos
sobre estas intervenciones se muestran en la
Tabla 3.

Discusion

Este estudio compard tres tratamientos
conservadores: AINES, CE y PRP, en una
poblacion de pacientes con EL atendidos
en consulta hospitalaria y ambulatoria.
Se observd que el uso de AINES, CE y PRP
produjo una mejoria estadisticamente
significativa en el puntaje de la escala PRTEE
a los 30 dias. Al comparar el uso de CE y PRP
no se encontraron diferencias, sin embargo,
ambos tratamientos producen una mejoria
en la escala PRTEE en comparacion al uso de
AINES (Grafico 1).

En cuanto a la edad, esta muestra de
pacientes es similar a la descrita en otros
estudios. Un metaanalisis realizado por Xu
y col. en 2019 (9), que compard la eficacia
clinica de PRP con CE en pacientes con EL,
encontré que, en la mayoria de los estudios
incluidos, el rango de edad promedio de
los pacientes oscilaba entre 34 y 48 afos.
Por lo tanto, las edades de los pacientes
incluidos en estos estudios son similares a
la edad media de la poblacién incluida en
este estudio (41 anos; DE: 13,2). La ausencia
de diferencias significativas entre los grupos
estudiados en cuanto a edad, sexo y otras
caracteristicas sociodemograficas demuestra
que se trata de un grupo homogéneo y
permite establecer comparaciones de manera
confiable a pesar del pequefio tamafo de
la muestra. Sin embargo, es importante
sefialar que este estudio incluyé un nimero
relativamente pequefio de pacientes (n=30),
lo que difiere de lo publicado en la literatura
y es comparable solo al nimero de pacientes
incluidos en los brazos de algunos estudios.
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Grafico 1. Efecto de tratamientos conservadores segun la escala PRTEE a los 30 dias.
*Los datos se muestran como media (desviacion estandar).

Un metaanalisis realizado por Chen y col.
en 2021 (11) encontré que los 16 estudios
analizados incluian entre 14 y 51 pacientes
por brazo de estudio, mientras que se incluy6
solo 10 pacientes por brazo.

En este estudio, los efectos de los tratamientos
conservadores aplicados se midieron en el dia
0y en el dia 30. Este periodo de seguimiento
es relativamente corto en comparacion con
otros que evaluaron los efectos en periodos
mas largos, como el de Varshney y col. (8),
que realizé un seguimiento durante 6 meses.
Sin embargo, el seguimiento en este estudio
es parcialmente similar al realizado por Arora
y col. (10), que realizo6 el primer seguimiento
a las 4 semanas (y posteriormente a las 8
y 12 semanas). Por otro lado, se observo
una mejoria en todas las dimensiones del
cuestionario PRTEE relacionadas con el dolor
y la afectacion funcional a los 30 dias en los
tres grupos de tratamiento. Una revision de
15 ensayos clinicos realizada por Pattanittum

y col. (19) encontro evidencia de baja calidad
que mostraba que los AINES tdpicos eran mas
efectivos que el placebo solo a corto plazo
parareducir el dolor, mientras que la evidencia
sobre los AINES orales era contradictoria.
Esto difiere parcialmente de lo encontrado
en este estudio, donde el tratamiento con
AINES produjo una mejoria significativa en el
dolor y la afectacion funcional a los 30 dias
de tratamiento.

En cuanto a la efectividad de PRP y CE en el
tiempo, un metaanalisis realizado por Liy col.
en 2019 (13) encontré que las inyecciones
locales de CE mostraron resultados favorables
en comparacién con PRP para la epicondilitis
lateral durante el seguimiento a corto plazo
(4 y 8 semanas después del tratamiento). Sin
embargo, a largo plazo (24 semanas después
del tratamiento), las inyecciones de PRP
mejoraron el dolor y la funcion de manera
mas efectiva que las inyecciones de CE. Cabe
sefalar que en los metaanalisis mencionados
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se utilizo escalas diferentes a la utilizada en
este estudio (VAS, MAYO y puntuacion DASH)
para evaluar la mejoria. Estos resultados
concuerdan parcialmente con los obtenidos
en este estudio, ya que los pacientes del
grupo de PRP tuvieron un puntaje promedio
menor en la escala PRTEE en comparaciéon
con el grupo de CE, aunque ambos métodos
demostraron mejorar significativamente el
dolor y la afectacion funcional a los 30 dias.

Al comparar los resultados de los grupos
entre si, se observo que el puntaje promedio
disminuyé mas con el uso de PRP (86,3;
DE: 20,7) en comparacién con el uso de CE
(80,3; DE: 14,9), pero esta diferencia no fue
estadisticamente significativa. Esto difiere de
lo reportado por el metaanalisis realizado
por Xu y col. (9), que concluyé que la
inyeccion local de PRP produjo resultados
superiores estadisticamente significativos en
el seguimiento a corto plazo en comparacion
con las inyecciones locales de CE. Otros
estudios han reportado resultados similares
a los de esta investigacion. El de Pereira y
col. (12), que evalud la infiltracion de PRP en
pacientes con epicondilitis lateral utilizando
el cuestionario PRTEE para comparar PRP
con CE, encontr6 que no habia evidencia
estadistica de que PRP proporcionara mejores
resultados que el uso de CE.

Este estudio presenta limitaciones, como
el tamano limitado de la muestra y la
falta de un grupo que recibiera placebo.
Sin embargo, el disefio metodolégico de
grupos paralelos, controlado y aleatorizado
permite obtener resultados confiables. Seria
necesario realizar mas estudios comparativos
con un mayor ndmero de pacientes y en
multiples centros para obtener resultados
mas solidos. Igualmente, estudiar el efecto de

estos tratamientos por un periodo de tiempo
mayor al utilizado en este estudio (30 dias),
para evaluar resultados a largo plazo.

En conclusion, en esta muestra de pacientes
con epicondilitis lateral de cualquier sexo,
mediana edad, raza mestiza y grado de
instruccion superior, el uso de AINES, CE o
PRP produjo una mejoria estadisticamente
significativa a los 30 dias evaluada por el
cuestionario PRTEE. Sin embargo, no se
encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre la mejoria producida por
el uso de CE y el uso de PRP, aunque ambos
tratamientos mejoraron el puntaje en la
escala PRTEE en comparacion con el uso de
AINES. Identificar la opcidn terapéutica que
produzca mayor mejoria en cuanto a dolor
y actividad funcional es beneficioso para el
abordaje terapéutico; contribuyendo a la
toma de decisiones en el manejo, reduciendo
costos y mejorando la calidad de vida de
pacientes con EL.
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Resumen

Introduccidn: Las lesiones del manguito rotador se caracterizan por el dolor y la gran limitacion funcional que producen
en el paciente, éstas representan aproximadamente el 20-40 % de las patologias del hombro y el tratamiento quirdrgico
ha demostrado buenos resultados en cuanto a escalas funcionales y mejoria de la sintomatologia, sin embargo, el
tratamiento conservador sigue siendo objeto de debate. El manejo conservador de este tipo de lesiones es muy variado
e incluye, terapia fisica y rehabilitacion, colocacion intra-articular de esteroides, manejo con anti-inflamatorios no
esteroideos, uso de acido hialurénico intra-articular y la colocacion de plasma rico en plaquetas (PRP). Materiales
y métodos: Es un estudio observacional, longitudinal, prospectivo, utilizando la ecografia para la colocacion de PRP,
procesado por técnica de doble centrifugacion, directamente sobre la lesion, evaluando el resultado de con escalas
Constant y cuestionario DASH, previo y posterior al tratamiento. Resultados: Las escalas funcionales presentaron mejoria,
la escala Constant paso de 72.8 a 96.1 a los 3 meses y el Cuestionario DASH mejoro de 27 a 6.7 a los 3 meses, resultados
con una p<0.001. Discusion: La colocacién de PRP ecoguiado en lesiones parciales del MR es beneficioso a corto y
mediano plazo. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2023, Vol 55 (2): 124-132.

Palabras Clave: Hombro, Dolor de Hombro, Manguito de los Rotadores, Plasma Rico en Plaquetas, Ultrasonido.
Nivel de Evidencia: 3b

Abstract

Introduction: Rotator cuff injuries are characterized by pain and great functional limitation, they represent approximately
20-40% of shoulder pathologies and surgical treatment has shown good results in terms of functional scales and
improvement of the symptomatology, however, conservative treatmentis still under debate. The conservative management
of this type of lesions is very varied and includes physical therapy and rehabilitation, intra-articular placement of steroids,
management with non-steroidal anti-inflammatory drugs, use of intra-articular hyaluronic acid and the placement of
platelet-rich plasma (PRP). Materials and methods: It is an observational, longitudinal, prospective study, using ultrasound
for the placement of PRP, processed by the double centrifugation technique, directly on the lesion, evaluating the
result of Constant scales and the DASH questionnaire, before and after treatment. Results: The functional scales showed
improvement, the Constant scale went from 72.8 to 96.1 at 3 months and the DASH Questionnaire improved from 27 to
6.7 at 3 months, results with p<0.001. Discussion: The use of ultrasound-guided PRP in partial RM lesions is beneficial in
the short and medium term. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2023, Vol 55 (2): 124-132.

Key Words: Shoulder, Shoulder Pain, Rotator cuff, Platelet-Rich Plasma, Ultrasound.

Level of evidence: 3b

Introduccion

Las lesiones del manguito rotador (MR)
son la causa mas comun de incapacidad en
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las lesiones de espesor total, muchos
factores contribuyen a el éxito o fracaso
de este tratamiento. Considerando esta
controversia y la mayor prevalencia de las
lesiones parciales, la atencién se ha dirigido
hacia el manejo de este tipo de lesiones (1).

Multiples opciones de tratamiento han
sido descritas para el manejo conservador
de las lesiones parciales del MR, las cuales
incluyen la terapia fisica y rehabilitacion,
el uso de antinflamatorios no esteroideos,
uso de corticoesteroides intraarticulares
y Acido Hialurénico (2), ninguno de
ellos ha demostrado cambiar la historia
natural de la enfermedad. El mecanismo
de accion del PRP se relaciona a la
promocion de 4 acciones en el ambiente
local donde se encuentran, que son,
proliferacion, migracién, diferenciacion
celular y angiogénesis (3) beneficiando
asi la reparacién tisular. En el mundo se
ha utilizado el PRP para el tratamiento de
multiples patologias musculoesqueléticas
(3,4) asi como en estética y la cirugia
plastica (5,6).

Asimismo, se  han propuesto 2
mecanismos para las lesiones parciales
del MR, uno extrinseco y uno intrinseco.
El  mecanismo extrinseco propuesto
por primera vez por Neer (7) menciona
el pinzamiento subacromial y la lesidon
cronica provocada en el supraespinoso por
osteofitos subacromiales. Sin embargo, el
mecanismo extrinseco no esta limitado a
pinzamiento subacromial y puede darse
por microinestabilidad, trauma repetitivo,
eventos agudos y pinzamiento interno (8).
El mecanismo intrinseco, incluye causas
degenerativas relacionadas a la edad vy
cambios metabdlicos que llevan a desgarros
degenerativos o lesiones intratendinosas.

Igualmente una zona de hipovascularidad
se encuentra en el lado articular, lateral
al cable de los rotadores, que se extiende
unos 5 mm (9).

Las lesiones del MR se caracterizan por el
dolor y la gran limitacion funcional que
producen en el paciente, representan
aproximadamente el 20-40 % de las
patologias del hombro y el tratamiento
quirargico ha  demostrado  buenos
resultados en cuanto a escalas funcionalesy
mejoria de la sintomatologia, sin embargo,
el tratamiento conservador sigue siendo
objeto de debate. Mdultiples opciones
de tratamiento existen para el manejo
conservador de estas lesiones, como el
uso de antiinflamatorios no esteroideos,
inyecciones de cortico esteroides, terapia
fisica y rehabilitacion, pero ninguno de
ellos ha demostrado que altera el curso
natural de la enfermedad ni la progresion
de la misma. El plasma rico en plaquetas
es un hemoderivado autdlogo del paciente
donde se concentran la mayor cantidad de
plaquetas y su mecanismo de accidon esta
relacionado a la liberacion de citoquinas y
factores de crecimiento que podrian ayudar
a la regeneracion o reparacion del tejido
el cual ha demostrado buenos resultados
en el manejo de lesiones parciales del MR.
Por este motivo, siendo las lesiones de MR
una patologia frecuente en el hombro,
el manejo conservador es una opcion
viable y de bajo costo comparada con
la cirugia, por lo que el objetivo de este
trabajo fue evaluar la utilidad y seguridad
de la colocacién guiada por ecografia del
PRP para el tratamiento de estas lesiones
puede resultar de gran beneficio para la
terapéutica del paciente, asi como para su
recuperacion funcional.
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Materiales y métodos

Se realizd6 un estudio prospectivo,
descriptivo y transversal. Se incluyeron
pacientes de ambos sexos, con edad igual o
mayor a 18 afios, con diagndstico de lesion
parcial del MR menor del 50% verificada
por resonancia magnética, atendidos en
el Hospital Ortopédico Infantil de Caracas,
entre julio y noviembre de 2022, sin
evidencia clinica o imagenologica de
inestabilidad, sin infiltraciones de esteroides
en el hombro en los 3 meses previos al
inicio del tratamiento, sin antecedentes
de cirugia previa en el hombro afectado,
sin artrosis demostrada en radiologia
O resonancia magnética nuclear y sin
diagnostico de hombro rigido.

Se excluyeron pacientes con edad menor a
18 afos y aquellos que no cumplieron con
los criterios de inclusién previos.

Las variables a estudiar fueron edad,
sexo, hombro afectado, dominancia,
las escalas funcionales de Constant y
cuesionario DASH, en las cuales se valora
rangos articulares, dolor, fuerza muscular
y dificultad para realizar actividades de la
vida diaria.

Protocolo de trabajo

Se midié la lesion en RMN en el corte
coronal a nivel de la huella del manguito
rotador para determinar el porcentaje
de la misma que se encuentra lesionado,
en el caso de las lesiones intrasustancia,
se tomo la medida igualmente en corte
coronal tomando como 100% el grosor
del tendodn, desde articular hasta bursal,
en el area donde se encontraba dicha
lesién. Este grupo de pacientes, se sometid

a tratamiento con PRP, obteniendo del
mismo paciente 10 cc de sangre en 2 tubos
con citrato de sodio, se realizo técnica de
doble centrifugacién, dos ciclos a 1800
rom durante 8 minutos, luego del primer
ciclo, se coloco 1 a 1,5 cc del plasma
mas cercano al Buffy Coat de cada tubo
en un nuevo tubo estéril y se procede al
segundo ciclo, para obtener en total 1 cc
de PRP, el cual fue colocado directamente
sobre la lesién guiado por ecografia, se
realizd una sesion semanal hasta cumplir
3 sesiones, cuando se dio por concluido
el tratamiento. La colocacion se realizo
mediante lavisualizacién conultrasonido, se
procedid a realizar primero una evaluacion
ecografica completa del hombro afectado
para verificar los resultados obtenidos en
las imagenes de RMN, esta se realizd de
la misma manera en todos los pacientes,
iniciando con la mano en supinacién con
el antebrazo viendo hacia el frente, se
evaluo con transductor de 10 MHz en corte
transversal y sagital la porcion, larga del
biceps, posteriormente con leve rotacion
externa se evalla el subescapular en vision
longitudinal y luego transversal con examen
dinamico del mismo en el corte longitudinal,
posteriormente el supraespinoso con el
brazo en ligera rotacién interna y la mano
colocada detras de la espalda a nivel de
la region glutea, y por ultimo se evalué el
tenddn del infraespinoso con el paciente
colocando la mano del brazo afectado
sobre el hombro contralateral, posterior a
esta evaluacion e identificacion de la lesion,
se midid la extension de la misma en la
huella o en la extension del tendon, segun
fueran articulares, bursales o intrasustancia,
por ecografia, luego de esto se realizd
asepsia de la zona con alcohol absoluto
y se identific6 nuevamente el foco de la
lesion para proceder a la colocacién del
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Figura 1. Colocacion de plasma en la lesion, se puede apreciar con la letra A marcado con una flecha
la lesion bursal en el supraespinoso. B. Evidencia la lesidn con el plasma colocado, marcado con una
flecha, donde se ven los cambios hiperecoicos correspondientes al plasma dentro de la lesién.

tratamiento directamente sobre la misma
bajo vision ecografica (Figura 1), se colocod
de 1 a 1,5 cc de plasma directamente
sobre el defecto evidenciado en ecografia,
una vez finalizado el procedimiento se
realiza asepsia nuevamente de la zona, se
verifica hemostasia y se da por culminado
el procedimiento. Los pacientes fueron
evaluados con la escala de Constant y
cuestionario DASH, antes de realizar la
primera sesion, con seguimiento al mes
y a los 3 meses. Al cumplir el Ter y 3er
mes posterior al tratamiento se evalud
nuevamente la escala de Constant y
cuestionario DASH, asimismo, al 3er mes,
se realizd una nueva evaluacién ecografica

para medir nuevamente la lesion y se
compard con la primera medicion obtenida
en el primer eco realizado.

Procesamiento de datos y analisis de la
informacion

Lainformaciénobtenidasetabuloengraficos
y tablas y se realiz6 una comparacién entre
los resultados obtenidos en las escalas
previo al tratamiento y los seguimientos
al mes y a los 3 meses, asimismo, se
compararon las medidas obtenidas en el
primer y el ultimo eco realizado a los 3
meses de haber culminado el tratamiento
(Figura 2). Las escalas fueron sometidas

Figura 2. Comparativa primer y ultimo eco. A: marcado con una flecha se evidencia la lesion bursal
del primer eco. B: marcado con una flecha donde estaba la lesion y no se evidencia en el
eco control del 3er mes
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a evaluacién estadistica mediante el
programa SPSS INC V.24 y se utilizo la
prueba de t emparejada para comparar los
datos e interpretar los resultados.

Requisitos éticos

Todoslos pacientesincluidoseneste estudio
firmaron un consentimiento informado
creado para autorizar su participacion y
posterior manejo y uso de la informacion
obtenida de su participacion. Se obtuvo
la aprobacién del Comité de Etica de la
Institucion.

Resultados

Durante un periodo de 3 meses se recibieron
en la consulta un total de 30 pacientes con
lesion parcial del MR, 17 tenian lesiones
mayores al 50% en RMN y 2 pacientes no
acudieron mas a la consulta, por lo que no
calificaron para el estudio, quedando una
muestra de 11 pacientes con lesion parcial
del MR menor al 50% que cumplian con

todos los criterios de inclusion y acudieron
a todos los controles posterior al protocolo
de tratamiento. De los 11 pacientes, 6 eran
femeninos y 5 masculinos, se intervinieron 11
hombros, 6 derechos y 5 izquierdos, ninguno
de los casos fue bilateral, 7 de ellos el brazo
dominante, con edades comprendidas
entre los 39 y los 59 afos con una media
de 47 afhos, se identificaron 7 lesiones
bursales, 3 articulares y 1 intrasustancia. La
escala Constant inicial, previo al inicio del
tratamiento, tuvo un resultado promedio
de 72,8 puntos con una desviacion estandar
(DE) de 14 puntos y un Dash Score con un
promedio de 27,3 puntos y una DE de 18
puntos (Tabla 1).

Al primer mes posterior al tratamiento laescala
Constant tuvo un promedio de 87,04 con DE
de 7,2 y el Dash Score tuvo un promedio de
19,2 con una DE de 17 puntos. Al 3er mes
de tratamiento el Constant promedio fue de
96,13 con desviacion de 4,11 y un Dash Score
de6,71conDEde8,9.Encuandoalamedidade
la lesidn inicial por eco, esta fue en promedio
4,4 mm con DE de 1,2 mm y al 3er mes fue de
1,0 mm con una DE de 1,4 mm, en 7 pacientes

Tabla 1. Comparativa Escala Constant, DASH y medida de la lesion.

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.
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Tabla 2. Comparativa y diferencias emparejadas escala Constant, DASH y Medida de la lesion.

Medidas emprejadas. DE= Desviacién estandar
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

no habia evidencia imagenoldgica de lesion
en el Ultimo eco control. Comparando las
escalas Constant iniciales con el primer
mes se puede observar una variacion de 14
puntos en promedio con un maximo de 20
puntos y un minimo de 8 puntos, con una
p<0,001, por lo que se evidencia una mejoria
importante ya a un mes de culminado el
procedimiento. Asimismo, comparando los
scores de Constant entre el primer mes y el
3er mes obtenemos una variacién promedio
de 9 puntos con una desviacion de 6,2 puntos
y una p<0,001, lo que indica que la mejoria
clinica persiste y mejora aun mas para el 3er
mes, aunque no de forma tan marcada como
en el primer mes.

Si comparamos las escalas Constant inicial
con el 3er mes obtenemos una variacion de
23 puntos con una DE de 12,08 y una p<0.001,
indicando que la diferencia total en la escala
con el tratamiento fue de 23 puntos lo que
se traduce en una mejoria clinica importante
en 3 meses. En cuanto al Dash Score inicial
con el primer mes se obtuvo una disminucion
promedio de 8,12 con minimo de 3 y maximo

de 12 conuna p<0,001, indicando una mejoria
en las actividades de la vida diaria al primer
mes posterior al tratamiento, comparando
el primer mes con el tercer mes podemos
evidenciar una variaciéon de 12,5 puntos
con DE de 9,4 y una p<0,001, por otro lado,
comparando el Dash inicial con el 3er mes
obtenemos una variacién de 20 puntos con
una desviacién de 11,9 y una p<0.001, por lo
que la diferencia total de la escala Dash fue
de 20 puntos menos que la inicial luego de
culminar el tratamiento y al 3er mes con una
mejoria global en cuando a actividades de la
vida diaria (Tabla 2).

Discusion

Este estudio demuestra que la colocacién
de plasma rico en plaquetas ecoguiado en
lesiones parciales del manguito rotador, no
presenta ningun dafo al paciente, ya que
en ninguno de los casos empeoraron los
scores de Constant o DASH, sin embargo,
una de las limitantes es la ausencia de
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un grupo control. En el estudio podemos
evidenciar que a 1 mes de culminado el
protocolo de colocacién de PRP los pacientes
presentaron una mejoria en escala Constant
de 14 puntos, posteriormente entre el
primer y 3er mes aumentd otros 9 puntos,
resultados comparables con un metaanalisis
publicado por Xiang y colaboradores en
2021 (10) donde incluyeron 11 estudios de
tratamiento conservador con PRP mostrando
mejoras a corto plazo en escala Constant
de 16,48 a 20,4 puntos en promedio, en
este metaanalisis, se incluyeron diferentes
técnicas de PRP que incluian el uso o no de
activadores, aunque en todos los estudios
incluidos se utiliz6 la colocacion ecoguiada.
Por otro lado en cuanto a cuestionario
DASH el promedio previo al tratamiento fue
de 19,2 puntos y tuvo un descenso de 8,2
puntos hacia la mejoria en el primer mes post
tratamiento y un total de 20 puntos menos
al score inicial en promedio, Prodromos y
colaboradores (11) en 2021 publicaron una
serie de 71 casos con seguimiento de 2 afos
donde la escala DASH paso de 26,2 a 18,2
en dos afios de seguimiento con mejoria
significativa, y destaca la permanencia en
el tiempo de esta mejoria clinica, llegando
inclusive a los dos afios lo que significa que
ninguno de los casos la lesion progreso. Por
otro lado en 2017 Sendogan y colaboradores
(12) publicaron una serie de 17 pacientes
con lesiones parciales de MR tratados con
plasma ecoguiado obteniendo una mejoria
significativa en las escalas Constant con
seguimiento de 8 semanas, pasando de
40 puntos a 80 puntos en ese periodo de
tiempo, en contraste con el estudio se puede
observar igualmente, que la mejoria es
evidente al mes posterior al tratamiento y que
en este periodo de tiempo es cuando ocurre
el mayor % de aumento en la escala Constant
y luego esta sigue mejorando a una escala

menor y se mantiene en el tiempo. Asimismo,
De Sanctis y colaboradores (13) en 2020
publicaron una revisién sistematica donde
comparan el efecto de inyecciones para
lesiones parciales del MR, incluyendo en este
grupo los esteroides y PRP, concluyen que
todos presentan mejoria clinica significativa,
sin embargo el PRP mantiene sus resultados
a mediano y largo plazo comparado con
las otras técnicas incluidas, como el uso de
esteroides, asi como en el estudio realizado,
demuestra que las escalas se mantienen con
buenos resultados a mediano plazo (3 meses)
y sin ninguno de los casos con regresion de
los sintomas o de las escalas funcionales.
En el estudio no hubo un grupo control, sin
embargo, para 2020 Kong y colaboradores
(14) publicaron un estudio doble ciego,
randomizado, donde compararon la eficacia
del PRPy lasinyecciones de esteroides para las
lesiones parciales del MR, obteniendo como
resultados una mejoria clinica en los score de
ASES y VAS en ambos grupos, sin embargo,
en el grupo de PRP los estadios iniciales de
las escalas eran peores a los del grupo de
esteroides y a los 3 meses de seguimiento,
las escalas estaban mucho mejor en el grupo
de PRP comparado con el de esteroides,
concluyen que el PRP presenta buenos
resultados a corto plazo, esto comparandolo
con el estudio donde en el primer mes de
tratamiento las escalas ya presentaban una
mejoria promedio de 14 puntos con un
maximo de 20 puntos de mejoria en el primer
mes, demostrando que el efecto a corto
plazo es clinicamente significativo. Asimismo
en 2017 Zafaraniy col. realizaron una serie de
casos de 19 pacientes demostrando buenos
resultados con mejoria de los rangos de
movimiento, escala analoga del dolor y el
DASH score (15). Xiang y col. realizaron un
meta-analisis donde concluyen que el uso
de PRP es beneficioso para el paciente, sin
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embargo su efecto no es duradero (10), en
2021 Prédromos y col. publicaron una serie
de casos con 71 hombros que fallaron en
el tratamiento conservador inicial y fueron
sometidos ala colocacién de PRP presentando
mejoria funcional (11), Todos estos estudios
demostrando clara mejoria en las escalas
funcionales como ocurrié con los pacientes.

En este estudio podemos concluir, que
el PRP ecoguiado en lesiones parciales
del MR, es un tratamiento sencillo de
bajo costo y accesible para el paciente,
presenta beneficios y buenos resultados
a corto plazo, ya a un mes de tratamiento
los pacientes presentaron mejoria clinica
y en las escalas, la cual se mantiene en el
tiempo, mostraron resultados superiores
a los 3 meses, por lo que a mediano plazo
se mantiene el efecto beneficioso, y sin
evidencia de lesién en ecografia en algunos
casos. El uso de la ultrasonografia permite
la colocacion del PRP directamente sobre
la lesion, permitiendo un efecto local mas
dirigido y puntual al permitir los efectos
reparativos donde se encienta el problema.
Asimismo, su uso no presenta ningun dafio
al paciente, ya que en ninguno de los
casos las escalas desmejoraron. Por otro
lado, la muestra fue pequefa por lo que se
recomienda utilizar una mas grande para
verificar los resultados en poblaciones mas
extensas, asi como también se recomienda
el uso de un grupo control para dar mayor
validez estadistica. Es necesario realizar
controles y seguimiento minimo de 2
anos para poder determinar si realmente se
altera el curso natural de la enfermedad y no
representa solo un alivio sintomatico.
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Reconstruccion osea tras reseccion de un Osteocondroma deformante
de la articulacion tibioperonea distal. Resolucion quirdrgica y uso de la
impresion 3D. Reporte de Caso

Bone reconstruction after distal tibioperoneal joint deforming osteochondroma
resection. Surgical resolution and 3D printing application. Case Report
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Resumen

Introduccion: El osteocondroma es el tumor 6seo benigno mas comun, representando aproximadamente del 20 hasta el
50% de los tumores benignos y 9% de todos los tumores dseos. En esta localizacion en particular puede producir algunas
complicaciones como deformidad plastica dsea de la tibia y el peroné, deformidad en varo o valgo del tobillo, bloqueo de la
amplitud de movimiento del tobillo, fracturas patoldgicas, problemas sindesméticos y compromiso vascular o nervioso. Se ha
reportado que la reseccion quirlrgica en-blogue esta indicada en aquellos casos que son sintomaticos o dénde existe riesgo
de fractura patolégica o deformidad del tobillo. Reporte De Caso: Paciente masculino de 15 afos con un osteocondroma
deformante en la articulacion tibioperonea distal izquierda, tratado mediante la reseccion quirdrgica en-bloque, preservando el
complejo sindesmético y la reconstruccién del peroné con un aloinjerto del peroné contralateral. A las 24 semanas, presenta un
puntaje de 97 en la Escala AOFAS y consolidacion total e integracién del aloinjerto, sin evidencias de recidivas ni complicaciones.
Discusion: El procedimiento realizado y las estrategias escogidas, pre, trans y post operatorias para la resolucion de este caso,
como el uso de la impresién 3D, mostraron con sus resultados clinicos y radioldgicos, ser una alternativa a tomar en cuenta
en el manejo de esta compleja y poco frecuente lesion, para mantener la estabilidad tridimensional del tobillo, tanto desde el
punto de vista mecanico como desde el ligamentario. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2023, Vol 55 (2): 133-141.

Palabras Clave: Neoplasias Oseas, Impresion Tridimensional, Trasplante Oseo, Ortopedia, Articulacién del Tobillo.
Nivel de Evidencia: 4

Abstract

Introduction: Osteochondroma is the most common benign bone tumor, representing approximately 20 to 50% of benign
tumors and 9% of all bone tumors. In this particular location, it can produce some complications such as bone plastic deformity
of the tibia and fibula, varus or valgus deformity of the ankle, blockage of the range of motion of the ankle, pathological
fractures, syndesmotic problems and vascular or nervous compromise. It has been reported that en-bloc surgical resection is
indicated in those cases that are symptomatic or where there is a risk of pathological fracture or ankle deformity. Case Report:
A 15-year-old male patient with a deforming osteochondroma in the left distal tibiofibular joint, treated by en-bloc surgical
resection, preserving the syndesmotic complex, and reconstruction of the fibula with an allograft from the contralateral fibula.
At 24 weeks, he presents a score of 97 on the AOFAS Scale and full consolidation and integration of the allograft, with no
evidence of recurrence or complications. Discussion: The procedure carried out and the strategies chosen, pre, trans and post-
operative for the resolution of this case, such as the use of 3D printing, showed with their clinical and radiological results, to be
an alternative to take into account in the management of this complex and infrequent injury, to maintain the three-dimensional
stability of the ankle, both from a mechanical and ligamentous point of view. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2023, Vol 55
(2): 133-141.

Key Words: Bone Neoplasms, Three-Dimensional Printing, Bone Transplantation, Orthopedics, Ankle Joint.
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Reconstruccién dsea tras reseccion de un Osteocondroma deformante de la articulacion tibioperonea distal.
Resolucién quirdrgica y uso de la impresion 3D. Reporte de Caso

6seos(1).Lamayoriadelos osteocondromas
son asintomaticos y son diagnosticados
accidentalmente durante un examen fisico
o imagenolégico. Los osteocondromas
que involucran la articulacién tibioperonea
distal son notablemente poco frecuentes
(1,2,3). En esta localizacion en particular
puede producir algunas complicaciones
como deformidad plastica 6sea de la
tibia y el peroné, deformidad en varo o
valgo del tobillo, bloqueo de la amplitud
de movimiento del tobillo, fracturas
patoldgicas, problemas sindesmoticos y
compromiso vascular o nervioso (2).

Una de las complicaciones mas temidas de
este tipo de osteocondroma, es la fractura
patolégica por erosidon y compresion
progresiva del peroné, sobre todos en
aquellos casos en que la lesion tiene un
patron pedunculado y prominente (2,4,5).

Se ha reportado que la reseccion
quirdrgica en-bloque esta indicada en
aquellos casos que son sintomaticos o
donde existe riesgo de fractura patologica
o deformidad del tobillo. El manejo
quirdrgico inadecuado, puede llevar a
dafios del complejo sindesmotico, que se
traducen en inestabilidad articular y otras
complicaciones (2).

Proteger el complejo sindesmoético y sus
ligamentos, especialmente el tibioperoneo
anterior (LTPA) y el tibioperoneo posterior
(LTPP) es fundamental para evitar estas

y otras complicaciones. La adecuada
reconstruccion  6seo  tras  aquellos
procedimientos de reseccién también

(2,4,5).

Presentamos el caso de un paciente con
un osteocondroma deformante en la

articulacion tibioperonea distal, tratado
mediante lareseccién quirdrgica en-bloque,
preservando el complejo sindesmotico y la
reconstruccion del peroné con un aloinjerto
del peroné.

Reporte de Caso

Paciente masculino de 15 afos, natural y
procedente de Seboruco, Estado Tachira,
quien acude por presentar traumatismo en
el tobillo izquierdo complicado con dolor
y limitacién funcional. El paciente refiere
antecedente de dolor en el tobillo afectado
de aproximadamente 1 aio de evolucion
acompafado de inflamacién y de una masa
redondeada de crecimiento progresivo en
la cara lateral del mismo, con igual tiempo
de evolucion.

Al examen fisico se evidencia dolor a
la palpacion y movilizacion del tobillo
izquierdo, se evidenciaaumentodevolumen
en cara lateral del tobillo izquierdo, en
relacion con lesion redondeada palpable,
de consistencia dura, en la cara lateral
del mismo (Figura 1a y 1b). Se solicitan
radiografias simples del tobillo en sus
proyecciones anteroposterior, lateral y
oblicua, dénde se evidencia una exostosis
Osea bien definida, que emerge del borde
lateral de la metafisis distal de la tibia con
erosion, adelgazamiento importante y
deformidad plastica del peroné al mismo
nivel (Figura 1c, 1d y Te).

Se solicita Tomografia Computarizada (TC)
donde se observa una Lesion Ocupante de
Espacio (LOE) 6sea que emerge de la cara
lateral de la metafisis distal de la tibia,
recubierta de una capa no-calcificada de
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Figura 1. a y b: Fotos clinicas que muestran la masa redondeada en el tobillo (flechas).
¢, d y e: Radiografias del tobillo en proyecciones triplanares donde igualmente se evidencia
la lesién Osea de la tibia distal y la erosion y deformidad el peroné.

cartilago y adelgazamiento y deformidad
del peroné al mismo nivel con menos de
3mm de ancho en su nivel mas estrecho
(Figura 2).

Se decide planificar al paciente para realizar
un procedimiento en 2 tiempos, primero
la reseccién en-bloque y toma de biopsia,
y posteriormente realizar, en un segundo
tiempo, un procedimiento reconstructivo

del tobillo. Para mejor comprension la
Lesion Ocupante de Espacio (LOE), su
tamafio, posibles compromisos y escoger
la mejor estrategia terapéutica, asi como
niveles y tamafio de las osteotomias vy
sitios de escision, se decidié elaborar un
modelo en impresion 3D en el Laboratorio
de Impresion 3D en Traumatologia del
Servicio de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital Dr. Carlos Roa Moreno-La Grita,

Figura 2. Imagenes de Tomografia Computarizada en sus cortes axial (a), coronal (b) y sagital (c),
asi como de reconstrucciéon 3D (d, e y f).
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Figura 3. (a) Procesamiento de imagen a STL para la impresién 3D del modelo a partir de
las imagenes obtenidas en la TC. (b y ¢) Modelo en 3D impreso para planificacion.

Estado Tachira (Figura 3). Las imagenes
fueron obtenidas a partir de la TC y de
los archivos DICOM de la misma y fueron
procesados y convertidos en un archivo
STL con el programa Ultimaker CURA
v4.9.0 (Ultimaker Enterprise, Utrecht, Paises
Bajos). El modelo se imprimié utilizando una
impresora Creality Ender 3PRO (Comgrow
3d Technology Co., Shenzhen, China) y el
material utilizado fue el filamento de acido
polilactico premium (PLA+) de IIIDMAX de
1,75mm@ (IIIDMAX, Miami, Florida, USA).

El procedimiento quirurgico fue efectuado
sin complicaciones, se realizd la biopsia
escisional de la LOE de la tibia distal y
del peroné. Se marcaron los bordes de la
lesion en todos sus extremos para efecto
del estudio anatomo-patoldgico de los
mismos.EnlaFigura4seobservanimagenes
clinicas obtenidas del intraoperatorio
(Figura 4a - 4f).

El paciente fue tratado en el postoperatorio
mediante restriccion del apoyo por 4-6
semanas, hasta recibir el resultado de la

biopsia. La biopsia numero PC-306-23
reportd: Paralatibia: lesion mesenquimatica
con proliferacion de cartilago, hialino
maduro y tejido 6seo compacto constituido
por células tipicas, con un centro esponjoso
vascularizado; Para el peroné: hueso cortical
compacto: constituido por una matriz 6seo
con presencia de osteocitos y osteoblasto
tipicos, por su parte profunda se identifica
la presencia de cartilago hialino tipico
constituido por wuna matriz condroide
tipica hialina homogénea, en cuya matriz
se identifica condrocitos y condroblastos;
Para los bordes de lesion en tibia (anterior,
posterior, proximal y distal): Los cortes
evaluados muestran tejido fibroconectivo
denso vascularizado libres de lesion;
Diagnostico: Osteocondroma de la tibia
distal, sin criterios de malignidad (Figura
4h - 4j).

Posteriormente es planificado para la
reconstruccion del defecto o6seo del
peroné izquierdo, mediante el uso de
un injerto autodlogo no vascularizado de
peroné contralateral y su estabilizacion
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Figura 4. Fotos clinicas del intraoperatorio: Se
observa la LOE del extremo distal de la tibia
(flecha blanca) y la deformidad del peroné
(flecha negra) aun in-situ (a); El defecto éseo
resultante una vez tomadas las muestras (b); Las
muestras obtenidas: separadas (c) y unidas tal y
como lo estaban en el tobillo (d). Radiografias
post-operatorias donde se evidencia el
defecto 6seo resultante de la reseccién-en-
bloque (e, f). Imagenes macroscopicas de las
muestras enviadas para biopsia (h, i). j: Imagen
microscopica (j)

con una placa tercio de tubo y artrorixis
tibio-peronea con 1 tornillo (figura 5a),
preservando el complejo ligamentario distal
especialmente el LTPA y LTPP de acuerdo a
la técnica descrita por Yang y cols (2) pero
sin realizar la osteotomia del tubérculo de
Volkmann por no ser necesaria.

Técnica quirargica (2)

Se tomdé el aloinjerto del peroné
contralateral de las zonas B y C descritas
en el trabajo de Babhulkar y cols (6) en un
primer tiempo utilizando una guia de corte
impresa en 3D. En el segundo tiempo, se
realizo abordaje del defecto del peroné por
la incision previa, retracciéon del musculo
peroneo para una mejor exposicion del
peroné distal. Se realizd ostectomia de
5mm de los extremos proximal y distal en
el defecto 6seo. El aloinjerto fue preparado
para adaptarse al tamafo del defecto.
Se preservd el complejo tibioperoneo
sindesmotico distal, especialmente los LTPA
y LTPP. Se colocé el aloinjerto y se estabilizo
con una placa tercio de tubo y tornillos de
3,5mm®, ademas se realizé una artrorixis de
la articulacion tibioperonea con un tornillo
cortical de 3,5mm®@ tomando 4 corticales.
Los resultados de la reconstruccion se
muestran en las figuras 5b y 5c.

Manejo postoperatorio

El paciente fue tratado con restriccion del
apoyo durante 4 semanas, posterior a lo
cual se inicio la realizacion de ejercicios
activos para aumentar el rango articular y
el apoyo progresivo del pie sin asistencia.
Se registraron los resultados clinicos y
radiologicos a las 12y 24 semanas del post-
operatorio segun la escala de la American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)

(7).

A las 12 semanas del post operatorio
el paciente presenta buena evolucidon
clinica, con un puntaje de 91 segun la
escala AOFAS (7). Con consolidacion
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Figura 5. a: Planificacién Pre-Operatoria de la reconstruccion. b y c: Resultados radioldgicos post-
operatorios en radiografias simples del tobillo en sus proyecciones anteroposterior y lateral.

parcial e integracién del aloinjerto en
sus extremos distal y proximal. A las 24
semanas, presenta un puntaje de 97 en
la Escala AOFAS y consolidacién total e
integracién del aloinjerto, sin evidencias
de recidivas ni complicaciones. A 1 afio de

post operatorio se evidencia integracion
del aloinjerto, sin recidivas de la lesion,
ni complicaciones locales (figura 6). Con
respecto al sitio donante, no se presentaron
complicaciones locales ni regionales a lo
largo del seguimiento.

Figura 6. Evolucion del paciente al afio del postoperatorio. Radiografias (a y b) y fotos clinicas (c, d, e y f).
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Discusion

Reportamos el caso de un osteocondroma
afectando a un paciente masculino con edad
inferior a 20 afios, lo cual concuerda con la
epidemiologia reportada en la literatura
(1,3,5). Sin embargo, es importante destacar
que la localizacion en la tibia distal es
poco frecuente y la afectacidon interdsea
tibioperonea, lo es aun mas (2,4,5).

Aunque la mayoria de los osteocondromas
son asintomaticos (1,3), Schulze y cols (8)
refieren que el osteocondroma en la tibia
distal es frecuentemente sintomatico y se
manifiesta con dolor insidioso y aumento
de volumen, tal y como ocurrié en el caso
que presentamos. Igualmente, refieren que,
en pacientes esqueléticamente inmaduros,
ocurre una deformidad reciproca (concavo-
convexo) progresiva entre la tibia y el peroné
distal, que puede condicionar la deformidad
angular del tobillo.

La literatura recomienda el manejo
quirdrgico de estas lesiones sobre todo si
son sintomaticas o cuando existe riesgo de
fractura patoldgica, bloqueo o limitacién
del movimiento, sinostosis o diastasis de la
sindesmosis, deformidades en varo o valgo
del tobillo, entre otras indicaciones (2,4,5,8,9).

Considerar la estabilidad del tobillo y su
movilidad, es importantisimo al momento
de planificar procedimientos de reseccién
de osteocondromas cercanos al tobillo y al
complejo sindesmotico (2,9), sobre todo en
aquellos donde se requiere la reseccién de un
segmento del peroné, bien sea para acceder
mejor a la lesion como lo describe Yang y cos
(2) o cuando sea necesario por la deformidad
plastica del mismo o el riesgo de fractura
patologica (9,10).

Segun Thakur y cols (8) cuando esto ocurre,
hay que considerar la reconstruccion
apropiada del peroné distal para mantener
la estabilidad del tobillo, su complejo
sindesmotico y la movilidad articular, debido
a que el peroné comparte del 10-16% de la
transmision de carga a través de la articulacion
tibioperoneoastragalina. Por otro lado, Yang
y cols (2) resalta la importancia del complejo
sindesmoético y el aparato ligamentario que
puede verse afectado con estas resecciones.
Asi que el manejo de un paciente como el que
presentamos es realmente un caso complejo.

Se han descrito distintos tipos de
procedimientos reconstructivos para
defectos masivos del peroné distal en caso de
tratamiento de tumores u otras afecciones,
como por ejemplo el uso de injerto autélogo
de cresta iliaca, injerto autélogo de peroné
vascularizadoy no vascularizado contralateral,
alargamiento del peroné con método de
llizarov, artrodesis tibiotalar, entre otros
(8,9,11).

Es importante tener claro que el objetivo
principal en este y otros casos similares
debe ser prevenir fracturas patoldgicas,
corregir deformidades del tobillo, eliminar
la posibilidad de transformacién maligna y
mejorar la sintomatologia (2,4,5,8,9,11).

En este caso se escogido y planificé la
reconstruccion mediante el uso de
un aloinjerto de peroné contralateral,
estabilizacion con placa tercio de tubo y
artroxis de la articulacién tibioperonea distal,
siguiendo las recomendaciones de Babhulkar
y cols (6), Thakur y cols (9), Monson y cols
(10), Eger y cols (11) para mantener la
estabilidad biomecanica del tobillo en caso
de resecciones del peroné distal y su posterior
reconstruccion, y las recomendaciones de
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Yang y cols (2) para mantener y proteger el
aparato ligamentario tibioperoneo distal.

No se encontraron alteraciones o
complicaciones en el sitio donante para
la reconstruccion del peroné, locales
ni regionales, lo cual concuerda con lo
reportado por Agarwal (12).

Por ultimo, se utilizd la planificacion
preoperatoria asi como el uso de una
guia de corte personalizada utilizando
tecnologia de impresion 3D, la cual
permite, a través de la manufactura de un
modelo anatdmico personalizado obtenido
a través de las imagenes de la TC pre-
operatoria, conseguir una aproximacion
real de la anatomia del paciente y su lesion,
con la finalidad de escoger las estrategias
quirdrgicas de la forma mas especifica
posible de acuerdo al problema a enfrentar,
lo cual permite reducir las posibilidades
de error y lesiones, asi como la mejor
escogencia y disponibilidad de materiales
para la realizacion de la cirugia, orientar al
equipo quirurgico, facilitar la comunicacion
con el paciente y creacién de instrumental
u otros dispositivos personalizados que
puedan ser necesarios tal y como lo
reportan multiples autores (13-15).

El procedimiento realizado y las estrategias
escogidas, pre, trans y post operatorias
para la resolucion de este caso, mostraron
con sus resultados clinicos y radiologicos,
ser una alternativa a tomar en cuenta en el
manejo de esta compleja y poco frecuente
lesion, para mantener la estabilidad
tridimensional del tobillo, tanto desde el
punto de vista mecanico como desde el
ligamentario.
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Pseudoaneurisma de la arteria geniculada superolateral, posterior a
reconstruccion primaria de ligamento cruzado anterior, mas plastia
anterolateral en paciente de 16 anos. Reporte de caso.

Pseudoaneurysm of the superolateral geniculate artery, after primary
reconstruction of anterior cruciate ligament, plus anterolateral plasty
in a 16-year-old patient. Case report.
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Resumen

Introduccién: La reconstruccion del ligamento cruzado anterior via artroscépica, puede incluir un procedimiento
adicional extraarticular, que ayuda al control de la rotacion interna, ambos procedimientos presentan una baja tasa
de complicaciones vasculares, se han reportado lesiones en la arteria poplitea y en la arteria geniculada inferomedial,
relacionada a la sutura de menisco y al portal artroscépico. El pseudoaneurisma arterial, es causado por una lesion parcial
de la arteria, y trae riesgos de sangrado y de aumento de volumen por su crecimiento que puede ameritar tratamientos
invasivos, solo se ha descrito un caso de pseudoaneurisma en la arteria geniculada superolateral en la bibliografia
relacionada con artroscopia. Caso Clinico: Se presenta un caso de pseudoaneurisma de la arteria geniculada superolateral,
posterior a una reconstruccién de ligamento cruzado anterior mas plastia anterolateral de Lemaire modificada en un
paciente de 16 afios, cuadro que fue tratado conservadoramente, resultando en una autoresolucion del mismo por
trombosis. Discusion: No se encontro en la literatura esta complicacion, relacionada a la plastia anterolateral de Lemaire,
por lo que implica una importancia epidemioldgica en el reporte del caso. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2023, Vol
55 (2): 142-145.

Palabras Clave: Aneurisma Falso, Reconstruccion del Ligamento Cruzado, Rodilla, Traumatologia, Complicaciones.
Nivel de Evidencia: 4

Abstract

Introduction: The reconstruction of the anterior cruciate ligament via arthroscopy, may include an additional extra-
articular procedure, which helps control internal rotation, both procedures have a low rate of vascular complications,
lesions have been reported in the popliteal artery and in the inferomedial geniculate artery, related to the meniscus suture
and the arthroscopic portal. The arterial pseudoaneurysm, is caused by a partial lesion of the artery, and brings risks of
bleeding and volume increase due to its growth that may require invasive treatments, only one case of pseudoaneurysm
in the superolateral geniculate artery has been described in the literature related to arthroscopy. Case Report: We
present a case of superolateral geniculate artery psudoaneurysm, after an anterior cruciate ligament reconstruction plus
modified Lemaire anterolateral plasty in a 16-year-old patient, that was treated conservatively, resulting in self-resolution
of the same by thrombosis. Discussion: This complication, related to the anterolateral Lemaire plasty, was not found in
the literature, which implies an epidemiological importance in the case report. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2023,
Vol 55 (2): 142-145.

Key Words: False Aneurysm, Anterior Cruciate Ligament Reconstruction, Knee, Traumatology, Complications.

Level of evidence: 4

Introduccion

La reconstruccion del ligamento cruzado
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Pseudoaneurisma de la arteria geniculada superolateral, posterior a reconstruccion primaria de ligamento cruzado anterior,
mds plastia anterolateral en paciente de 16 afios. Reporte de caso.

sialgunoscriterios aplican, se puederealizar
un procedimiento adicional, en la region
lateral de la rodilla, que busca mejorar la
rotacion interna de la rodilla, limitando el
movimiento rotatorio mediante una plastia
extraarticular (2). Ambos procedimientos,
tienen minimas tasas de complicaciones
vasculares, y las que mas se reportan, estan
asociadas a eventos tromboembdlicos (3),
asi como a lesiones de la rama geniculado
en la cara medial de la rodilla, y lesiones
en la arteria poplitea, relacionadas a
procedimientos que implican la realizacion
de suturas meniscales de los cuernos
posteriores (4).

El pseudoaneurisma, esta definida como
una lesién parcial de la pared arterial, con
extravasacion de sangre, contenida por los
tejidos circundantes, causado cominmente
por lesiones parciales de la arteria por
presion, o directas (5). Cuando una
arteria se rompe, produce sangramiento
profuso acompafiado de la formacién del
hematoma, en cambio la lesion parcial de
la arteria, provoca un aumento de volumen,
pulsatil, que corre el riesgo de romperse
con la posterior hemorragia, asi como
causar dolor e incomodidad en la region
afectada (6).

La plastia anterolateral de Lemaire
modificada, implica una incisién en la cara
lateral de la rodilla, con una diseccion de
la fascia lata, y la tunelizacién y fijacion
del cabo de fascia lata en el fémur (7),
esto acarrea la utilizacion de bisturi, pinzas
disectoras, agujas guias, perforadores,
separadores cuya manipulacion pudiera
eventualmente lesionar las estructuras
vasculares, circundantes, sin embargo
los reportes de lesiones vasculares en
este procedimientos son muy bajos, para

el 2015 se habian reportado 47 casos
de pseudoaneurisma relacionados con
artroscopias de rodilla, siendo la arteria
poplitea y la geniculada inferomedial las
arterias mas afectadas (5), encontrandose
en la literatura, solo un caso de
pseudoaneurisma de la arteria geniculada
externa, asociado a una reconstruccion de
ligamento cruzado anterior (8).

Siendo de tal rareza el cuadro clinico, se
procede a su presentacion con el objetivo
de resefar la experiencia, y servir de
bases para posteriores estudios cientificos
relacionados.

Caso Clinico

Paciente masculino de 16 afos, quien
posterior a una caida por mecanismo de
valgo forzado durante la practica deportiva,
presentd dolory edema en rodillaizquierda,
acompafiado de sensacion de inestabilidad.
Acude a un centro hospitalario, donde
luego de realizar resonancia magnética
se diagnostica ruptura de ligamento
cruzado anterior. 7 meses después, por

motivos administrativos, es llevado a
mesa quirdrgica, donde se le realiza
reconstruccion de ligamento cruzado

anterior, con autoinjerto de semitendinoso
y gracilis, fijjado en el fémur con sistema
endobuton ajustable, y en tibia con
tornillo de peek, ademas se realiza plastia
anterolateral de Lemaire modificada, fijada
con tornillo de interferencia numero 7 x
20mm (figura 1).

El paciente presenta adecuada evolucion
de las heridas quirurgicas, se indica apoyo
y flexoextension a tolerancia, consiguiendo
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Figura 1. Plastia anterolateral de Lemaire
modificada, se observa el fasciculo de fascia lata
que posteriormente se incluira en el fémur.

rangos adecuados de movilidad a los
dos meses, donde inicia programa de
fortalecimiento muscular, y trabajos de
propiocepcion.

A'los 4 meses de la cirugia, acude a consulta
por referir presencia de tumoracién en cara
lateral de rodilla, justo en lazona de incision
de la plastia anterolateral. Al examen fisico
se evidencia aumento de volumen, con
masa pulsatil de 5 x 5 cm, no dolorosa.
Se realiza eco Doppler (figura 2) donde
se evidencia presencia de flujo arterial en
saco compatible con pseudoaneurisma,
adicionalmente se realiza Angiotac (figura
3), donde se evidencia compromiso de
arteriageniculadasuperolateral.Esevaluado
por servicio de cirugia cardiovascular,
quienes deciden tratamiento conservador
y control ecografico al mes, encontrando
resolucién por trombosis de la totalidad
del pseudoaneurisma, con flujo conservado
en la arteria.

El paciente
de rehabilitacion sin
complicacién.

prosigue con su plan
ninguna otra

Figura 2. Imagenes de Angiotac que muestra pseudoaneurisma en arteria geniculada
superoexterna corte coronal (a) axial (b) y sagital (c)

Figura 3. Imagenes del ECO Doppler que muestra la trombofibrosis del aneurisma,
y el flujo arterial conservado
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Discusion

El tratamiento del pseudoaneurisma,
debido a su potencial sangrado, puede
implicar  distintas  técnicas invasivas,
desde la reseccion quirdrgica, hasta la
embolizacion via endovascular e infiltracion
ecoguiada con trombina (4), sin embargo,
los pseudoaneurismas de menor tamano,
pueden evolucionar a la autoresolucion
por trombosis. El tiempo de aparicion
varia, pudiendo aparecer a los meses
de postoperado, tal como fue el caso
presentado. La decision del tratamiento
se tomo basandose en una reduccién del
tamafio, entre el primer ecodopler y la
realizacién de la Angiotac, presentando en
el posterior control una resolucién total del
cuadro.

Aunque se han reportado varios casos
de pseudoaneurismas relacionados con
la reconstruccion del LCA (5), y un solo
caso que implica la arteria geniculada
superolateral (8), no se encontr6 en la
literatura estacomplicacién, relacionadaala
plastia anterolateral de Lemaire, por lo que
implica una importancia epidemiolodgica
en el reporte del caso, pues permite a los
cirujanos, conocer sobre la posibilidad de
aparicién de un pseudoaneurisma con un
procedimiento que, en manos expertas
se considera relativamente sencillo y con
bajas tasas de complicaciones.
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Fractura con hundimiento articular de cuello y cuerpo de astragalo asociada
a fractura trimaleolar de tobillo ipsilateral. Reporte de caso

Fracture with joint depression of the neck and body of the talus associated with
trimalleolar fracture of the ipsilateral ankle, case report
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Resumen

Introduccion: El objetivo de este trabajo es presentar un caso de fractura de cuello y cuerpo de astragalo con hundimiento
articular asociada a fractura trimaleolar de tobillo ipsilateral la cual no se encuentra descrita en la literatura. Reporte de Caso:
Paciente masculino de 24 afos con diagnostico de fractura de cuerpo y cuello de astragalo y fractura trimaleolar ipsilateral. El
cual fue llevado a cirugia y en vista del defecto 6seo del cuerpo astragalino, planteamos la artrodesis subastragalina primaria
con autoinjerto autélogo de cresta iliaca para evitar la necrosis avascular a través de la fusion subtalar. Se realizd doble
abordaje anterolateral y anteromedial, fijamos con placa de 2,7 mm@ en la cara lateral del talo para mantener sus dimensiones,
aprovechando la fractura del maléolo medial, accedemos a la articulacién subtalar para preparar las superficies, colocar el
bloque 6seo, fijar con placa 2,7 mm del lado medial y luego, fijar la artrodesis subtalar con tornillo de 6,5 mm. Por Ultimo,
realizamos reduccion abierta y fijacidn interna con placa 1/3 de cafa para peroné, placa 1/3 de cafa y tornillos de 3.5 mm
para maléolo medial y placa de 2,7 mm para el tubérculo de Tillaux-Chaput més tornillo transindesmal. Resultados: Se alcanzé
la consolidacion permitiendo la marcha sin dispositivos de apoyo. Discusion: Las fracturas de astragalo tienen un impacto
negativo importante en la calidad de vida del paciente, disminuir las complicaciones post quirirgicas mediante la reduccion
anatémica es primordial para obtener buenos resultados. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2023, Vol 55 (2): 146-150.

Palabras Clave: Huesos Tarsianos, Articulacion del Tobillo, Fracturas de Tobillo, Artrodesis, Aloinjertos, Fijacion Interna de
Fracturas.

Nivel de Evidencia: 4

Abstract

Introduction: The objective of this work is to present a case of fracture of the neck and body of the talus with joint subsidence
associated with a trimalleolar fracture of the ipsilateral ankle which is not described in the literature. Case Report: 24-year-old
male patient with a diagnosis of talar body and neck fracture and ipsilateral trimalleolar fracture. Which was taken to surgery
and in view of the bone defect of the talar body, we proposed primary subtalar arthrodesis with autologous iliac crest autograft
to avoid avascular necrosis through subtalar fusion. A double anterolateral and anteromedial approach was performed, we
fixed with a 2.7 mm@ plate on the lateral aspect of the talus to maintain its dimensions, taking advantage of the fracture of the
medial malleolus, we accessed the subtalar joint to prepare the surfaces, place the bone block, fix with a 2.7 mm plate on the
medial side and then fix the subtalar arthrodesis with a 6.5 mm screw. Finally, we performed open reduction and internal fixation
with a 1/3 shank plate for the fibula, a 1/3 shank plate and 3.5 mm screws for the medial malleolus and a 2.7 mm plate for the
Tillaux-Chaput tubercle plus a transyndemal screw. Results: The postoperative result was optimal, achieving consolidation and
allowing walking without support devices. Discussion: Talar fractures have a significant negative impact on the patient's quality
of life; reducing post-surgical complications through anatomical reduction is essential to obtain good results. Rev Venez Cir
Ortop Traumatol, 2023, Vol 55 (2): 146-150.

Key Words: Tarsal Bones, Ankle Joint, Ankle Fractures, Arthrodesis, Allografts, Internal Fixation of Fractures.
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Fractura con hundimiento articular de cuello y cuerpo de astragalo asociada a fractura trimaleolar de tobillo ipsilateral.
Reporte de caso

impacto importante en la calidad de vida
de quienes lo padecen.

Desde el punto de vista anatomico, consiste
en un prisma trapezoidal (cuerpo) con un
cilindro grueso (cuello) que se extiende
en direccion anteromedial para culminar
con una cabeza eliptica que se articula
con el navicular para formar la articulacion
astragalo escafoidea (1). Posee a su vez
dos procesos en el aspecto posterior del
cuerpo, formando el surco para el flexor
hallucis longus, asi como un proceso
lateral, provisto de cartilago articular que
entra en contacto superiormente con la
fibula e inferiormente con el calcaneo.
Posee en su aspecto plantar, tres carillas
articulares divididas por un surco que se
hace mas ancho hacia lateral en el seno
del tarso. Estas tres carillas articulares
forman la articulacion subastragalina con
las superficies articulares del calcaneo (2).

Aproximadamente el 57 % de la superficie
del astragalo esta cubierto de cartilago
hialino (2) lo que representa un reto para
el cirujano cuando se enfrenta a este tipo
de fracturas por lo que significa el abordaje
y el prondstico de estas lesiones.

Uno de los aspectos mas importantes a
tener en cuenta cuando estudiamos este
tipo de fracturas es la vascularizacion pues
la necrosis avascular es la complicacion
mas temida cuando tenemos fracturas de
cuerpo o cuello. Este aporte vascular viene
dado por las arterias tibial posterior en
un 47%, 36% de la arteria tibial anterior
y el 17% restante es responsabilidad de
la arteria peronea. El cuello en su aspecto
plantar, recibe la anastomosis de la arteria
del canal del tarso proveniente de la arteria
tibial posterior y la arteria del seno del

tarso, proveniente de la arteria peronea
(2) y dada su posicidon, se ve afectada
durante las fracturas del cuello astragalino,
comprometiendo asi su vascularizacion.

La necrosis avascular representa una
complicacién catastrofica para la
mecanica del tobillo, sin embargo, no es la
complicacién mas frecuente que podemos
observarenestasfracturas, siendolaartrosis
postraumatica la principal complicacién a
la cual nos enfrentamos como cirujanos y
la manera de hacer frente a esta es con la
reduccién anatomica de los fragmentos de
la fractura.

Las fracturas de astragalo se asocian en
un 26% con fracturas de tobillo (3) siendo
descritas en la literatura como reportes de
casos las fracturas de maléolo medial (3),
fracturas bimaleolares (4) o pilon tibial (5).
Sin embargo, no conseguimos reportes
en la literatura de fracturas de astragalo
asociadas a fracturas trimaleolares de
tobillo.

El motivo de la investigacion es presentar el
caso de un paciente masculino de 24 afos
de edad quien posterior a un accidente
automovilistico presenta fractura de cuello
y cuerpo de astragalo con conminucién y
hundimiento plantar, asociada a fractura
trimaleolar ipsilateral de tobillo ya que es
una patologia poco frecuente.

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 24 anos de edad
quien posterior a accidente vial tipo colision
presenta dolor, aumento de volumen,
deformidad y limitacion funcional motivo
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por el cual acude al centro hospitalario
donde se evidencia aumento de volumen
en tobillo, dolor a la palpacién y lesion
cutanea en cara medial tipo excoriacion.

Se realizan estudios de rayos X donde se
evidencia fractura de tobillo y en vista de
observar fragmentos libres en el aspecto
plantar del cuello astragalino mas el
compromiso articular del tobillo, se decide
realizar tomografia axial computarizada
evidenciandose fractura de cuello de
astragalo Hawkins Il con un trazo que
se extendia en el plano coronal hacia el
cuerpo astragalino, clasificandose como
una fractura grupo Il de Sneppen y a su
vez con conminucion en el aspecto plantar
de cuerpo y cuello, asimismo se evidencia
fractura trimaleolar de tobillo, compuesta
por fractura de peroné Weber B, fractura
de maléolo medial Herscovici D y fractura
de maléolo anterior (Figura 1).

En vista de lo anteriormente descrito se
decide ingresar al centro hospitalario
con inmovilizacion suropédica y
antibioticoterapia via endovenosa mas
vigilancia estricta de evolucion de partes
blandas para poder ser llevado a mesa
operatoria.

Tratamiento quirdargico

Luego de 10 dias de evolucion se decide
llevar a mesa operatoria donde se realiza
abordaje anterolateral y anteromedial
para exponer el astragalo. A través del
abordaje medial, aprovechando la fractura
del maléolo medial, se expone el cuello
y el cuerpo astragalino evidenciando la
conminucion en el aspecto plantar (Figura
2), posteriormente a través del abordaje
anterolateral se expuso la cara lateral del
cuello astragalino y en vista de que en
esta la conminucién era menor, decidimos
tomarla como referencia para mantener
las dimensiones del astragalo, posterior a
la reduccion se realizo fijacion provisional
con alambres de Kirschner.

Se realizdé fijacién interna con placa de
2,7 mm en la cara lateral del astragalo,
funcionando esta como banda de tension
para mantener la anatomia y resistir
las fuerzas de varo, luego, a través de la
ventana medial preparamos las superficies
astragalina y calcanea para la artrodesis
subtalar primaria, tomamos el autoinjerto
de cresta iliaca ipsilateral y rellenamos el
espacio de la conminuciony el hundimiento
para posteriormente fijar la artrodesis con

Figura 1. Tomografia Computarizada preoperatoria.
Se aprecia la conminucién de cuerpo y cuello astragalino.
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Figura 2. Defecto 6seo de cuerpo y cuello astragalino en su aspecto plantar

tornillo de 6,5 mm, al culminar este paso,
realizamos fijacion con placa de 2,7 mm en
aspecto medial del astragalo.

Luego realizamos la expansion de los
abordajes para acceder al tobillo y
realizamos en primer tiempo reduccion
abierta y fijacion interna con placa
anatomica de peroné, luego reducciéon
abiertay fijacion interna de maléolo medial
con placa tercio de cafia y tornillos de 3,5
mm, por ultimo, realizamos reduccion
abierta y fijacion interna con placa de 2.0
mm para fragmento de Tillaux-Chaput.
Al culminar la fijaciéon evidenciamos
inestabilidad sindesmal por prueba de

Cotton, por lo cual decidimos fijar con
tornillo transindesmal (Figura 3).

El paciente se mantiene hospitalizado
durante dos dias en la institucion para
antibioticoterapia endovenosa y control
de partes blandas, posteriormente egresa
con curas semanales por consulta, apoyo
restringido por 8 semanas.

Se mantiene en control durante un afo,
evidenciando mejoria  progresiva en
cada control, actualmente con marcha
independiente, sin dispositivos de apoyo,
sin dolor, con rangos articulares de tobillo
conservados.

Figura 3. Resultado final intraoperatorio.
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Discusion

La combinacion de fracturas de cuerpo
y cuello de astragalo con fracturas
trimaleolares no esta descrita actualmente
en la literatura y la razén es que, debido
a los mecanismos de produccién, es
complejo que estos existan de manera
simultanea sobre la misma extremidad. En los
mecanismos de lesion vertical usualmente
se asocian mecanismos de flexion plantar
y compresion axial (6) pero pocas veces
durante la cinematica del trauma, se asocian
movimientos de rotacidn que permitan que
se produzcan fracturas trimaleolares.

En vista que la tasa de artrosis postraumatica
de la articulacién subtalar es alta, en reportes
de casos se ha descrito la artrodesis primaria
(7) para evitar reintervenciones por artrosis
o anquilosis subtalares en consolidacién
viciosa. Por otra parte, la necrosis avascular
es la complicacion mas temida y que puede
comprometer la movilidad y estabilidad
del retropié pues el colapso del cuerpo
astragalino produce aparicion de artrosis
tibiotalar, asi como deformidades tanto
en el plano axial como sagital. La literatura
describe que la artrodesis subtalar puede
mejorar el prondstico de la necrosis avascular
permitiendo la consolidacion completa y
evitando el progreso de la enfermedad
(8), en vista de estas complicaciones que
mencionamos y dada la amplia conminucion
subtalar se decidié realizar la fusion primaria
para mejorar el prondstico del retropié y
lograr resultados satisfactorios tanto para el
paciente como el cirujano.

Conelreporte de caso se puede concluirquela
reduccién anatomica es primordial para poder
lograr resultados positivos que perduren en
el tiempo, asimismo, la artrodesis subtalar

primaria es un procedimiento seguro en
fracturas donde exista conminucion vy
pérdida de sustento Oseo. La seleccion
adecuada del material en funcién de los
principios de osteosintesis que requiere
cada trazo de fractura es fundamental
para formar un constructo estable que
permita la movilizacion precoz del paciente
y de esta forma disminuir la aparicion de
artrofibrosis que es una complicacién tipica
de las fracturas articulares.
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Resumen

Las fracturas sacras con variante morfoldgica en U son raras y son alin mas excepcionales en la poblacion pediatrica. Esta fractura se
produce por mecanismos de lesion de alta energia con carga axial espinal severa. Debido a la complejidad y a la escasa presentacion
de esta patologia en nifios, se decide presentar el siguiente caso clinico, que corresponde a una paciente femenina de 11 afios
de edad, quien posterior a caida de 9 metros de altura presenta fractura sacra en U con disociacion espinopélvica. El objetivo del
presente trabajo es evaluar los resultados radioldgicos y funcionales posterior a la fijacién con placa transiliaca posterior bajo el
principio de banda de tensién con técnica minimamente invasiva para fractura sacra en U en paciente pediatrico. Se presentan
resultados radiologicos y funcionales satisfactorios con una escala funcional de Majeed en el Ultimo control del seguimiento de 96
puntos, consolidacion 6sea, reduccién anatdmica estable, se restablece la marcha con reincorporacion de la paciente a sus actividades
estudiantiles, sin déficit neuroldgico. La edad es un factor determinante, ya que los tratamientos de las fracturas pélvicas cambian
con el avance de la madurez esquelética. Las fracturas de pelvis complejas e inestables en la poblacion pediatrica deben reducirse
anatomicamente, es totalmente falso que la reduccion no crea problemas cuando se es adulto, ya que el desplazamiento y la asimetria
del anillo pélvico no se remodelan independientemente de la edad. Debe realizarse el retiro del material de sintesis por tratarse de
hueso en crecimiento y remodelacién.. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2023, Vol 55 (2): 151-158.
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Abstract

Sacral fractures with a U-shaped morphological variant are rare and are even more exceptional in the pediatric population. This fracture
is produced by high-energy injury mechanisms with severe spinal axial loading. Due to the complexity and the scarce presentation
of this pathology in children, it is decided to present the following clinical case, which corresponds to an 11-year-old female school
patient, who after a 9-meter-high fall presented a U-shaped sacral fracture. with spinopelvic dissociation. The objective of this paper
is to evaluate the radiological and functional results after fixation with a posterior transiliac plate using the tension band principle with
a minimally invasive technique for a U-shaped sacral fracture in a pediatric patient. Satisfactory radiological and functional results are
presented with a Majeed functional scale of 96 points at the last follow-up control, bone consolidation, stable anatomical reduction,
gait is restored with the patient reincorporation to his student activities, without neurological deficit. Age is a determining factor, since
pelvic fracture treatments change with advancing skeletal maturity. Complex and unstable pelvic fractures in the pediatric population
must be reduced anatomically. It is completely false that reduction does not create problems in adulthood, since displacement and
asymmetry of the pelvic ring do not remodel regardless of age. The removal of the synthesis material must be carried out because it
is bone in growth and remodeling. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2023, Vol 55 (2): 151-158.

Key Words: Sacral U-shaped fracture, pediatric patient, tension band.
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esqueleto axial, sirviendo como base para
la columna vertebral y como piedra angular
para el anillo pélvico (1). Las fracturas
sacras con variante morfoldgica en U son
raras y son aun mas excepcionales en la
poblacién pediatrica (1,2). Esta fractura
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se produce por mecanismos de lesion de
alta energia con carga axial espinal severa,
el mecanismo mas comun son las caidas
desde altura, accidentes automovilisticos
y lesiones por aplastamiento (1). La lesion
es generalmente asociada con dano local
extenso de los tejidos blandos, hemorragia
y otras multiples lesiones ortopédicas y
viscerales con una alta tasa de mortalidad
asociada (3). Las fracturas sacras en U
normalmente tienen dos componentes
biomecanicos principales, en primer lugar,
la carga axial espinal severa da como
resultado una fractura vertical, bilateral y
transforaminal (4). Debido a la inestabilidad
vertical y transferencia de alta energia, el
sacro es forzado a realizar un movimiento
de rotacién, el resultado es una fractura
horizontal adicional, normalmente entre
S1 y S2, que provoca una inestabilidad
completa y la interrupcién de la integridad
posterior debido al pivote sacro mientras
que el anillo pélvico posterior permanece
intacto sin contacto con la columna.
La parte craneal del sacro permanece
unida a la columna lumbar mientras que
la parte caudal permanece en el anillo
pélvico posterior, ocasionando una
disociacion espinopélvica, con una alta
tasa de lesiones neuroldgicas asociadas
(4). El déficit neurolégico asociado mas
comun es la disfuncion de la cauda equina
debido a lesiones de las raices nerviosas
inferiores (S2 a S5), lo que afecta la funcion
de la vejiga, disminuye el tono rectal y
produce anestesia en silla de montar
(4,7). El examen neuroldgico detallado
incluye la determinacién de la contraccion
espontanea y voluntaria del esfinter rectal,
y la verificacion del tacto ligero a lo largo de
los dermatomas concéntricos perianales.
Otra presentacion comun es la lesion de
las raices nerviosas L5 o S1, las cuales

pueden lesionarse como resultado de un
cizallamiento  vertical, desplazamiento
del anillo pélvico posterior y puede estar
acompafiado por una fractura del proceso
transverso de L5(5,6). Los hallazgos
clinicos asociados con una lesion de la raiz
nerviosa L5 son la ausencia de dorsiflexion
del tobillo. Debido a la complejidad y a
la escasa presentacion de esta patologia
en nifos reportadas en la literatura se
decide presentar el siguiente caso clinico,
que corresponde a una paciente femenina
escolar de 11 afos de edad, quien posterior
a traumatismo de alta energia por caida
de 9 metros de altura presenta fractura
sacra en U con disociacion espinopélvica.
El objetivo del presente trabajo es evaluar
los resultados radiologicos y funcionales
posterior a la fijacién con placa transiliaca
posterior bajo el principio de banda de
tension con técnica minimamente invasiva
para fractura sacra en U en paciente
pediatrico.

Reporte de Caso

Paciente femenina escolar de 11 afos de
edad, quien posterior a traumatismo de alta
energia por caida de 6 metros de altura,
presenta traumatismo pélvico complejo, es
trasladada a centro Hospitalario publico de
la ciudad de Caracas donde es valorada por
el equipo de Trauma Pelvis Venezuela. Se
ingresa con el siguiente diagndstico:

1. Fractura de Pelvis Tile C, segun Torode y
Zieg Tipo IV.

2. Fractura Multiplanar Bilateral
Intraforaminal de  Sacro  variante
morfologica en U. Roy-Camille Tipo Il
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3. Disociacién Espinopélvica

4. Fracturade Ramailiopubicaeisquiopubica
izquierda Nakatani II.

Examen fisico: A la inspeccién se observa
lesiondepielypartesblandastipoescoriacion
por atricion, en region lateral-posterior de
muslo izquierdo. Se observa inestabilidad
vertical 'y rotacional en hemipelvis
izquierda (a las maniobras de apertura y
cierre de la pelvis), con acortamiento de
miembro inferior izquierdo, sensacion
de parestesias en la region anterior de
muslo izquierdo: territorio sensitivo del
nervio peroneo superficial. Sensacion de
parestesias en la regidn posterior de muslo
y pierna izquierda: territorio del nervio
cutaneo femoral posterior, nervio cutaneo
sural medial y nervio sural o safeno
externo, limitacion para la dorsiflexion del
pie izquierdo. Esfinter vesical y esfinter
anal intacto, clasificacion de Gibbons
(para lesiones del plexo sacro) Tipo 2. Al
momento del ingreso, se realizé evaluacion
inicial, aplicando el protocolo de soporte

vital avanzado en trauma pediatrico, es
valorada por el servicio de cirugia pediatrica
descartando compromiso de otros
o6rganos y sistemas que comprometieran
la vida de la paciente. Se solicitaron las 5
proyecciones radiolégicas (Ver figural)
(Rx. AP de pelvis centrada en pubis, inlet/
outlet pélvica, proyecciones oblicuas de
Judet). Se le indico TAC preoperatoria
a Tmm por corte y reconstruccion 3D,
para evaluar la inestabilidad del sacro,
desplazamiento y plano de deformidad
(Ver figura 2). La paciente se encontraba
hemodinamicamente estable, con
descenso de hemoglobina de 12,4 gr/dl
a 10 gr/dl. Dentro de las 24 horas iniciales
al trauma se realizé maniobra de reduccion
con sedaciéon endovenosa en el area
quiréfano, guiada con intensificador de
imagenes, bajo traccion longitudinal
para realizar descompresion neurologica
de las raices sacras y correccion del
ascenso y acortamiento de miembro
inferior izquierdo. Posterior a la reduccion
disminuye la sensacion de parestesias, se
recupera la dorsiflexion del pie y al realizar

Figura 1. a- Rx. Preoperatoria. AP de pelvis centrada en pubis, Rx, Inlet y Outlet de pelvis, se observa
el componente vertical de fractura en ala sacra izquierda (flecha amarilla). b-Rx. Preoperatorias oblicuo
alar y Obturatriz. C- Rx. Preoperatoria lateral de region lumbosacra, se observa el trazo de fractura
horizontal, desplazamiento posterior del fragmento proximal en el plano sagital.
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Figura 2. a- TAC 3D, se observa el trazo de fractura de sacro multiplanar, bilateral transforaminal,
variante morfoldgica en U, desplazamiento craneal y posterior de hemipelvis izquierda, inestabilidad
vertical y rotacional. Se observa fractura de rama iliopubica izquierda. b- TAC 3D plano sagital, se
evidencia trazo de fractura horizontal con desplazamiento posterior del fragmento proximal, que se
correlaciona con la clasificacion de Roy-Camille tipo Il. c- TAC 3D, se observa vision 360° de sacro,
evidenciandose la fractura con variante morfoldgica en U.

pruebas de tono vesical, la paciente refiera
sensacion de llenado vesical. Para decidir el
plan quirdrgico se tomd en cuenta el grado
de madurez esquelética, se determiné
la fusién acetabular durante el analisis
radioldgico para determinar la madurez
de la pelvis, en vista a que el Cartilago
Trirradiado se encontraba cerrado, la pelvis
se considerd esqueléticamente madura. La
presencia de indice del Risser también fue

fundamental para estimar la maduracién
Osea, al evaluar el grado de aparicion del
nucleo de osificacion de la epifisis de la
cresta iliaca y su fusién iliaca, observamos
una osificaciéon de los 1/3 anteriores de
la cresta iliaca, estableciéndose un Risser
3. Si bien el sistema de reconstruccion
triangular con sistema espinopélvico es el
tratamiento de eleccion para las fracturas
sacras en U con disociacidén espinopélvica,

Figura 3. a- TAC axial se observa patron de fractura en U intraforaminal. b- TAC coronal, patron de
fractura bilateral con cierto grado de conminucion en ala sacra izquierda. c- TAC sagital, se observa
desplazamiento posterior del fragmento proximal.
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en nuestra paciente se decide realizar una
técnica de reduccion indirecta y fijacion
con sistema de placa transiliacas posterior
con el principio de banda de tension
minimamente invasiva por tratarse de un
hueso en crecimiento con potencial de
remodelacion 6sea constante, ademas se
contempla el retiro de material de sintesis
programado previo control radioldgico.

Tecnica quirurgica

Bajo anestesia general en posicion de
decubito supino en mesa radiollcida. Se
obtienen controles imagenoldgicos con
proyecciones de entrada y salida pélvica
bajo fluoroscopio, asi como proyeccion
lateral de region lumbosacra, para
asegurar una visualizacion adecuada. Se
realiza reduccion indirecta bajo traccion
guiada por fluoroscopia corrigiendo los
desplazamientos craneal y posterior junto
con la rotacion del plano sagital, ademas
se corrige el desplazamiento posterior del
fragmento proximal de la fractura en dicho
plano. En una primera etapa se realiza a
través de abordaje percutaneo reduccién

indirecta mas fijacién interna con 2 tornillos
canulados 6,5 mm para Ala Sacra lzquierda
en S1y S2. Reduccién indirecta mas fijacion
interna con 1 tornillo canulado 6,5 mm para
Ala Sacra Derecha. En una segunda etapa
se realiza abordaje posterior para el sacro
minimamente invasivo, se realizan dos
incisiones contralaterales verticales sobre
las crestas iliacas que dan acceso para la
fijacion de la placa en ambas alas iliacas
(Ver figura 4), se realiza fijacion interna con
placa de reconstruccién 3,5 mm transiliaca,
bajo el principio de banda de tension, se
coloca la placa contorneada en el lugar de
la fractura deslizandola por debajo de los
musculos paraespinales. La placa se gira
180° a lo largo de su eje para facilitar la
insercién. Los tornillos iniciales se insertan
en el contrafuerte ciatico y se aprietan
secuencialmente para comprimir la placa
contra el ilion. Luego, los extremos de la
placa se contornean in situ y se insertan
tornillos cortos adicionales, que cruzan la
articulacion sacroiliaca en el hueso coxal,
se verifica fijacion interna estable bajo
control fluoroscopico (Ver figura 4).

Figura 4. a- Control intraoperatorio bajo intensificador de imagenes de la reduccion y fijacion con
placa transiliaca posterior, bajo banda de tension. b-Abordaje posterior del sacro minimamente
invasivo.
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Figura 5. Rx. Control postoperatorio a los 6 meses observandose reduccion y fijacion interna estable con proceso
de consolidacion osea. A- Rx. AP de pelvis centrada en pubis, Rx. Outlet e inlet de pelvis. B-Radiografias Oblicuas
de Judet. y Rx.lateral de region lumbo sacra, evidenciandose adecuado angulo de incidencia pelvica y correcta
alineacion en el plano axial. C- Rx. AP y lateral de columna toraxica, lumbar y sacra.

En el postoperatorio se evaluaron las 5
proyecciones radioldgicas (Rx. A/P, inlet/
outlet, proyecciones de Judet) para evaluar
el grado de reduccién. Las mismas se
realizaron en el postoperatorio inmediato
y secuencialmente a las 3, 6 y 12 semanas
y a los 6 meses del POT, el resultado de
la reduccién se bas6é en la medida del
desplazamiento residual en cualquiera de
las 6 lineas de referencia anatomica de
acuerdoaloscriteriosde Matta (Verfigura5).
A las 24 horas del postoperatorio se realizé
rehabilitacién con ejercicios isométricos e

isotonicos para fortalecimiento muscular,
se indicd sentar a la paciente a las 24
horas sin exceder de flexién de cadera
>90 grados, inicio de apoyo de peso del
miembro inferior a las 12 semanas del POT.
Se midi6 la escala funcional de Majjed
para el ultimo control del seguimiento.
A los 6 meses del postoperatorio debido
a los hallazgos clinicos y radiologicos de
consolidacién ésea y en vista a tratarse de
un hueso en crecimiento y remodelacion se
retira material de sintesis (Ver figura 6).

Figura 6. Rx. Control 7 meses del POT luego del retiro de material de sintesis, se evidencia consolidacion osea
de fractura sacra, no existe deformidad pelvica residual y correcta alineacion en el plano axial. A- Rx. AP de pelvis
centrada en pubis. B- Rx. Inlet de pelvis. C- Rx. Outlet de pelvis. D-Rx. Lateral de regién sacra. E- Rx. AP columna

toraxica, lumbar y sacra. F- Rx. Lateral de columna toraxica, lumbar y sacra.
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Resultados

La paciente presenta resultados radioldgicos
satisfactorios, consolidaciéon ésea a los 3
meses del postoperatorio, lograndose una
reduccion anatomica de la fractura sacra,
no se observan signos radiolégicos de
aflojamiento séptico ni aséptico. Ademas,
se obtienen buenos resultados funcionales
logrando alivio del dolor, se restablece la
marcha con reincorporacion del paciente a
sus actividades cotidianas y estudiantiles, sin
déficit neurologico. La escala funcional de
Majeed en el Ultimo control del seguimiento
se encuentra en 96 puntos, lo que demuestra
una evolucién clinica satisfactoria.

Discusion

Debido a la baja incidencia y la naturaleza
heterogénea de las fracturas de sacro en
forma de U, la gran mayoria de los cirujanos
tienen experiencia limitada en el tratamiento
de estas fracturas, su presentacion en
pacientes de edad pediatrica es muy rara (4).
En los traumatismos de alta energia la pelvis
pediatrica presenta menor complicacién
hemorragica que en los adultos (7,8). Esto
se debe, por un lado, al grosor del periostio
que ayuda a limitar el desplazamiento vy,
por otro lado, la respuesta hemostatica es
mas efectiva en niflos que en adultos. Sin
embargo, estas lesiones tienen una alta
incidencia de complicaciones neuroldgicas
y existen lesiones asociadas en un 60% que
pueden ser potencialmente mortales (9). El
enfoque inicial se basa en el cumplimiento
del algoritmo de reanimacion en ATLS para
el nifio politraumatizado, centrandose en la
restauracion hemodinamica. La verdadera
naturaleza de la lesién se pasa por alto
facilmente y el diagndstico se retrasa porque

comUnmente se presenta en pacientes con
lesiones graves asociadas. En ausencia de
diagnéstico y tratamiento , puede conducir a
una deformidad progresiva, las radiografias
pélvicas simples (anteroposterior, de entrada
y de salida), la radiografia sacra lateral, la
TAC 3D son esenciales para proporcionar
imagenes Optimas y comprender el patron de
fractura. La edad es un factor determinante
para el tratamiento. Los patrones y el
tratamiento de las fracturas pélvicas cambian
con el avance de la madurez esquelética (2,3).
Con respecto al trauma pélvico, la fusion
acetabular durante el analisis radiologico es el
factor diferencial entre la pelvis inmaduray la
madura. Una vez que el Cartilago Trirradiado
se ha cerrado, la pelvis puede considerarse
como una pelvis esqueléticamente madura
como la de un adulto, con patrones de
lesion comparables (2,3). La presencia
de indice del Risser es fundamental para
estimar la maduracion 6sea, evalla el grado
de aparicion del nucleo de osificacién de la
epifisis de la cresta iliaca y su fusion iliaca,
dicho nucleo es susceptible de lesién en
las fracturas del anillo pélvico en pacientes
inmaduros. Muchas son las clasificaciones,
nunca trasladar las clasificaciones del adulto
al nino (2,3). La clasificacibn mas usada en la
actualidad es la descrita en 1985 por Torode
y Zieg basada en la radiografia simple de
pelvis y permite diferenciar las lesiones en las
diferentes etapas del desarrollo de la pelvis en
la que se dividen las fracturas en 4 tipos: ) por
avulsion; Ill) del ala iliaca; Ill) simples, estables
del anillo pélvico, y IV) complejas, inestables
del anillo pélvico. Son mas frecuentes las
lesiones tipo Ill y IV en niflos con Cartilago
Trirradiado cerrado (10). En nuestra paciente
observamos una osificacion de los 1/3
anteriores de la cresta iliaca, estableciéndose
un Risser 3, sin embargo, se consideré una
pelvis esqueléticamente madura en vista
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al cierre del cartilago trirradiado. No existe
un Unico paradigma de tratamiento y en la
literatura se han descrito diversas estrategias
quirurgicas. El sistema de reconstruccion
triangular con sistema espinopélvico es el
tratamiento de eleccion para las fracturas
sacras en U con disociacion espinopélvica, en
nuestra paciente se decide realizar una técnica
de reduccion indirecta y fijacion con sistema
de placa transiliacas posterior con el principio
de banda de tension minimamente invasiva
por tratarse de un hueso en crecimiento con
potencial de remodelacidn ésea constante.

Conclusion

El diagndstico de las fracturas sacras en U a
menudo se pasa por alto o se retrasa debido
a la dificultad para obtener imagenes del
sacro superior y la frecuencia de lesiones
graves asociadas (2,3). En ausencia de
diagnéstico y tratamiento, puede ocurrir
una deformidad dolorosa o una disfuncion
neuroldgica progresiva. La cirugia correctiva
tardia es mas compleja y generalmente
se asocia con peores resultados (5,6). Se
debe sospechar que los pacientes con
laceraciones,  hematomas,  sensibilidad,
edema y crepitacion sobre o alrededor de
la pelvis tienen una lesién sacra. Se debe
prestar especial atencion a la presencia de
una prominencia 0sea sacra posterior o una
masa liquida subcutanea palpable compatible
con desprendimiento de la fascia lumbosacra
(lesion de Morel Lavelle). La edad es un factor
determinante, ya que los tratamientos de las
fracturas pélvicas cambian con el avance de
la madurez esquelética (2). Las fracturas de
pelvis complejas e inestables en la poblacién
pediatrica deben reducirse anatomicamente,
es totalmente falso que la reduccion no
crea problemas cuando se es adulto, ya que

el desplazamiento y la asimetria del anillo
pélvico no se remodelan independientemente
de la edad, la consecuencia de la es una
asimetria postraumatica de la pelvis en un
nifo, ocasiona graves consecuencias como
epifisiodesis, escoliosis, lumbalgia cronica,
dolor sacroiliaco, discrepancia en la longitud
de las extremidades del nifio.
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un tema de interés. Se debe incluir una revision
sistematica comentada de la literatura sobre el
tema.

De la Literatura Médica: Son articulos de
excepcional interés aparecidos en otras revistas.
Siempre se mencionara que es una publicacion
previa, y se exigira e incluira el permiso del editor
respectivo.

Cartas al Editor: Comunicaciones criticas,
analiticas o interpretativas sobre los documentos
publicados en la revista, que a juicio del Comité
Editorial constituyen un aporte importante a la
discusion del tema por parte de la comunidad
cientifica.

Normas Generales

Los manuscritos deben prepararse de acuerdo a
los Requerimientos Uniformes para el Envio de
Manuscritos a Revistas Biomédicas (www.icmje.
org) desarrollados por el Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas Recommendations
forthe Conduct, Reporting, Editing and Publications
of Scholarly work in Medical Journals, December
2018. El envio del manuscrito implica que éste
es un trabajo que no ha sido publicado (excepto
en forma de resumen) y que no sera enviado a
ninguna otra revista. La propiedad intelectual de
los manuscritos, inmediatamente pasarad a ser
de la Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia (RVCOT) al momento de su
aceptaciony estos no podran ser reproducidos de
manera total o parcial, en ninguna otra publicacién
sin el consentimiento y el permiso escrito del
Editor de la RVCOT. Los articulos que aparezcan
en la revista son de exclusiva responsabilidad
del autor(es) y no necesariamente reflejan el
pensamiento del Comité Editorial, de la RVCOT o
la SVCOT.

La RVCOT esta comprometida a respetar y
garantizar las Conductas Eticas y de Buenas
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Practicas de  Publicacion  (Principles  of
Transparency and Best Practice in Scholarly
Publishing) asi como los principios expresados en
la Declaracién de Singapur sobre la Integridad de
la Publicacién.

En la RVCOT no se permiten re-publicaciones de
articulos ya publicados en otras revistas, excepto
en los casos citados por la recomendaciéon de
la ICMJE, siempre y cuando el Comité Editorial
lo considere pertinente. La RVCOT utiliza para
la revision de sus manuscritos un programa de
deteccion de plagio.

Los articulos seran sometidos a revisién por
arbitros especialistas en la materia. La revision
y aprobacion de los manuscritos enviados a la
revista se realiza por PARES con la modalidad de
SIMPLE-CIEGO.

Los manuscritos deben ser enviados a:
Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia, Atencion: Comité Editorial, al
correo electrénico: editor.revista.svcot@gmail.
com

La RVCOT se reserva el derecho de publicar los
articulos que sean enviados al Comité Editorial.

Estructura de la publicacién

El manuscrito debe ser desarrollado la siguiente
manera: En el caso de Articulos Originales:
Portada, Resumen, Abstract, Introduccién,
Material y Métodos, Resultados, Discusion (incluye
conclusion y/o recomendaciones) y Referencias
Bibliograficas. Cada titulo de apartado debe ser
colocado en mayusculas, subrayados y centrados.

Al tratarse de Reportes de Caso, la estructura
serd la siguiente: Portada, Resumen, Abstract,
Introduccidn, Reporte de Caso, Discusion (incluye
conclusiéon y/o recomendaciones) y Referencias
Bibliograficas. Cada titulo de apartado debe ser
colocado en mayuscula, subrayado y centrado.

Del manuscrito

La primera pagina: Debe llevar: El titulo del
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articulo en espafiol e inglés, que debe ser conciso,
pero informativo y no excederse de 20 palabras.

El nombre del autor principal (nombre y apellido)
y de los demas autores en una linea debajo de los
titulos.

El o los titulos(s) académico(s) mas altos de cada
autor y su filiacion institucional que incluya el
nombre del (los) departamento(s) e institucion(es)
a pertenecen, los cuales deben colocarse en
una lista, enumerados con numeros arabigos
consecutivos entre paréntesis, en el mismo
orden en que fueron listados debajo del titulo y
acompafiados obligatoriamente de su nimero de
ORCID, el cual puede tramitarse gratuitamente a
través de www.orcid.org.

Niveles de autoria: Los autores seran citados
en el trabajo de acuerdo a su importancia y
participacion en la elaboracion del trabajo. Todas
las personas designadas como autores deben
cumplir los requisitos de autoria y todos los que
cumplen dichos requisitos se deben enumerar
identificando la responsabilidad de cada autor
segun los criterios de ICMJE y la taxonomia CRediT.
Para ser considerado autor, cada individuo debe
haber realizado contribuciones sustanciales para
la concepcidn o el disefio del manuscrito; o la
adquisicién, el analisis o la interpretacion de datos;
y redactar el manuscrito o revisarlo criticamente
para contenido intelectual importante; vy
aprobacion final de la version que se publicara;
y estar de acuerdo con ser personalmente
responsable de todos los aspectos del trabajo
para garantizar que las cuestiones relacionadas
con la precision o integridad de cualquier parte
del trabajo fueron adecuadamente investigadas y
resueltas.

Instituciones que apoyan este estudio: Enumerar
las instituciones que respaldan dicho estudio o a
las cuales debe atribuirse la realizacidn del mismo.

Fuentes de Financiamiento y Declaracién de
Conflictos de Interés: Debe declarar la fuente
de ayuda en forma de subvenciones, equipos
o drogas; expresando el origen y tipo de
financiamiento. Debe declararse si existen o no
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conflictos de interés. Los medicamentos se deben
identificar por su nombre genérico

En el caso particular de uso de medicamentos o
dispositivos ortopédicos se debe dejar constancia,
si el o los autores, son empleados o guardan
algun tipo de relacién comercial, cientifica, de
direccién, o asesoramiento, con la compaiiia que
lo ha apoyado en el trabajo. El o los autores deben
presentar declaracion de conflicto de interés.

Autor responsable de la correspondencia:
Nombre, direccién de correspondencia
profesional (calle, urbanizacion, barrio, cédigo
postal, ciudad, estado) y correo electronico del
autor responsable de la correspondencia sobre el
manuscrito;

La segunda y tercera pagina: Debe contener
el Resumen y Abstract (en Espafol e Inglés) y
palabras clave; el resumen debe ser estructurado
con un minimo de 150 y un maximo de 250
palabras; ademas debe indicar el disefio y
objetivo del estudio o la investigacion, la
ubicacion, los procedimientos basicos (seleccién
de participantes o de animales de laboratorio;
métodos de observacion y andlisis), resultados
(dando datos especificos y su significado
estadistico en lo posible) discusion y las
conclusiones principales. Debe enfatizar los
aspectos novedosos e importantes del estudio
o las observaciones. Debajo del resumen, los
autores deben suministrar e identificar como
tales de 03 a 05 palabras claves o frases cortas
que ayuden a los catalogadores para la referencia
cruzada del articulo y pueda ser publicados con
el resumen. Obligatoriamente se deben usar
términos contenidos en la lista de Titulos de
Temas Médicos (Medical Subject Headings, MeSH)
del Index Medicus; y para el idioma castellano; en
los Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS),
se recomienda utlilizar palabras diferentes a las
utilizadas en el titulo; si aln no hay términos
MeSH adecuados disponibles, se podran utilizar
los términos actuales. Tanto el resumen como el
abstract, las palabras clave y nivel de evidencia,
deben ocupar 1 pagina cada uno y no mas.

Nivel de evidencia: Deben ser colocado debajo de

las palabras clave o key words, segun la escala
propuesta por el Centro de Medicina Basada
en Evidencia de la Universidad de Oxford, mas
actualizada para la fecha de envio del manuscrito.
http://www.cebm.net

En la introduccion: Debera indicarse el proposito
del articulo y resumir el razonamiento para el
estudio o la observacion.

En material y métodos: Primeramente, se
debe identificar el tipo de disefio y estudio de
investigacion. Se debe describir claramente el
tipo de muestreo utilizado (pacientes o animales
de laboratorio, incluyendo controles). Asi mismo,
identificar la edad, sexo y otras caracteristicas
importantes de los sujetos, pero se omitiran
nombres, iniciales o numero de la historia
o expediente. Se identificaran los métodos,
equipos y aparatos, nombre y direccion del
fabricante entre paréntesis, y se describiran los
procedimientos con detalle suficiente, sobre
en el caso de técnicas quirlrgicas o procesos
especificos, para permitir que otros investigadores
puedan reproducir los resultados. Para el uso de
farmacos se dara el nombre genérico, posologia,
via de administracién y dosis, asi como los efectos
adversos, conforme a la nomenclatura universal.
Se agregaran referencias a métodos establecidos,
incluyendo los estadisticos, cuando aplique
durante el periodo del estudio. En ningun caso
se debe incluir algun tipo de resultado o cifras en
este apartado.

Mencione las variables que fueron recogidas y
estudiadas y como se realizd dicha recoleccion.
Describa en detalle el protocolo de trabajo,
seguimiento y evaluacion (incluyendo las escalas
utilizadas y aplicadas asi como su periocidad de
aplicacion).

Describa los métodos estadisticos con detalle
suficiente para permitir que un lector entendido
con acceso a los datos originales pueda verificar
los resultados. Siempre que sea posible,
cuantifique los hallazgos y preséntelos con los
indicadores apropiados para las mediciones de
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error o incertidumbre (tales como Intervalo de
Confianza). Evite depender exclusivamente de
pruebas de hipodtesis estadisticas, como el uso
de valores P, las cuales no expresan informacion
cuantitativa importante. Discuta la elegibilidad de
los sujetos experimentales.

El Ultimo parrafo de este apartado debe referirse
a la aprobacion por el comité de bioética de
la institucién donde fue realizado, asi mismo
debe realizar la declaracion de aplicacion
consentimiento informado, si aplica. El Comité
Editorial puede solicitar la carta de aprobacién
del Comité de Ftica Institucional, local o regional,
cuando asi lo crea necesario y el autor o autores
estdtn en la obligacion de proporcionarlo.
Cuando el articulo que se va a someter es sobre
experimentos en seres humanos, se debera indicar
si los procedimientos usados se efectuaron de
conformidad con las normas éticas establecidas
por el comité responsable de experimentacion
humana (institucional o regional) y con la
Declaracién de Helsinki de 1.975, edicion revisada
en 2.013 o las normas del FONACIT (2.016). Si la
investigacion es en animales se debera ajustar a
las normas y uso de animales de experimentacién
y laboratorio de acuerdo al “"National Research
Council”.

En resultados: Presente los resultados en una
secuencia logica en el texto, las tablas y las
ilustraciones (maximo 6 tablas y/o anexos que
incluye figuras cuadrosy fotografias silas hubiere).
No repita en el texto todos los datos de las tablas
o ilustraciones; enfatice o resuma solamente las
observaciones importantes. Cuando resuma los
datos siempre incluya las medidas de variabilidad
y el nUmero de sujetos. Exprese los datos como la
media y el rango — ejemplo 60 (35-70) afios —, la
media de la desviacion estandar —59 +15 (35-70)
anos, de la forma indicada.

Discusion: Debe enfatizar los aspectos nuevos e
importantes del estudio y las conclusiones que
se derivan de ellos, en una secuencia logica, con
orden cronolégico en relacién a cémo fueron
presentados los objetivosy/o resultados. No repita
en detalle los datos u otro material dado en las

162 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2023, Vol 55(2): 159-165.

secciones de Introduccién o Resultados. Incluya
en esta seccion las repercusiones de los hallazgos
y sus limitaciones, incluyendo las implicaciones
qgue puedan tener para investigaciones futuras.
Compare las observaciones con otros estudios
relevantes y contraste sus hallazgos con dichos
estudios, haciendo uso de las referencias
bibliograficas citadas hasta el momento en
su manuscrito o aquellas nuevas que necesite
referenciar.

Las referencias bibliograficas: Deben ser
numeradas consecutivamente en el orden en que
se mencionan por primera vez en el texto (no por
orden alfabético). Identifique las referencias en
los textos, tablas y leyendas mediante nimeros
arabigos entre paréntesis al final de cada texto
gue desee referenciar. No use superindice en las
referencias. Las referencias citadas solamente
en las tablas o figuras deben ser numeradas
de acuerdo con la secuencia establecida por la
primera identificacion en el texto de cada tabla o
figura. Los formatos a utilizar son los de la NLM
en el Index Medicus. (www.nlm.nih.gov).

Ejemplos:
Articulos de Revistas:

Autor/Autores (*). Titulo del Articulo. Abreviatura
internacional de la revista (0 nombre completo
si no lo tuviere) afo; volumen (nUmero): pagina
inicial-final del articulo.

(*) Numere los seis primeros autores seguidos de
et al. si hubiera mas. Coloque el primer apellido
seguido de la inicial del primer nombre.

Veronese N, Maggi S. Epidemiology and social
costs of hip fracture. Injury. 2018;49(8):1458-1460.

Michael E, Wright N, Curtis J, Jackson M, Rogers
K, Osmond D, et al. Hip fracture trends in the
United States, 2002 to 2015. Osteoporos Int.
2018;29(3):717-722.

Articulo de revista en internet:

Maheshwari K, Planchard J, You J. Early surgery
confers 1-year mortality benefit in hip-fracture
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patients. J Orthop Trauma. 2018;32(3):105-110.
DOI: pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29065037/

Libros y otras monografias:

Buckley R, Moran C, Apivatthakakul. AO principles
of fracture management. 3ra ed. Davos Platz
Thieme; 2017.

Capitulo de libro:

Moran C. The patient and the injury: decision
making in trauma surgery. En: Buckley R, Moran
C, Apivatthakakul. AO principles of fracture
management. 3ra ed. Davos Platz: Thieme; 2017.
75-83.

Libro o monografia en internet

Roberts C, Jhonson D, Moriarti J. Complex
fractures of long bones in childrens. [Internet]
3ra ed. Barcelona: Elsevier; 2019 [Actualizado 13
sep 2019; consultado 23 feb 2021] DOI: elsevier.
com/29065037/

Para mayor informacion sobre cémo citar otras
publicaciones no presentadas aqui consultar:
http://www.icmje.org/

Referencias como “comunicaciones personales”,
“conferencias” o “datos no publicados” no deben
ser incluidos en la lista de referencias.

Forma de preparacion y envio de los
manuscritos

Cada manuscrito no debera exceder de 15
paginas, incluyendo la portada, resumen vy
abstract, contenido y referencias bibliograficas.
Todo el manuscrito debe ser en letra Arial 12
Unicamente, interlineado a doble espacio y 2,5
cm de margen derecho e izquierdo, superior e
inferior. No se aceptaran mas de 6 anexos (figuras
y tablas). Cualquier manuscrito enviado que no
cumpla con estas normas no sera recibido para
su revision.

Las paginas deben ser numeradas de manera
consecutiva en la parte inferior derecha y el

nombre del autor o autores debe estar en cada
una de las paginas (el primer apellido del primer
autor y su inicial en el encabezado). Comenzar
cada apartado del manuscrito en una pagina
nueva. Las fotos deben estar incluidas en formato
JPG dentro del texto, donde el autor considere
que deben ser colocadas en la publicacién, con
su correspondiente identificacion en relacion al
mismo, asi como también, las Tablas o Graficos
que se utilicen. Se da por entendido entre las
partes que, al enviar su manuscrito a la revista de
la SVCOT, el autor o autores, concede su permiso
para reproducir el material enviado de forma total
o parcial, o para usar sus ilustraciones o figuras,
sin que se puedan identificar a seres humanos (a
menos que se cuente con un permiso para ello).

Enumere e inserte las tablas y graficos de manera
consecutiva en el orden en que fueron citadas por
primera vez en el texto, dentro del texto, donde
el autor considere que deben ser colocadas en la
publicacién, y suministre un titulo breve para cada
una sobre las mismas. Ponga las explicaciones en
forma de notas al pie de la tabla, no en el titulo
y no en las mismas. Defina todas las abreviaturas
no comunes usadas en cada tabla, al pie de las
mismas. Para las notas al pie use los siguientes
simbolos y en esta secuencia: *, 1, #, §, **, tt, # §8§.

Las letras, nimeros y simbolos deben ser nitidos
y parejos en todas partes y lo suficientemente
grandes para que, al ser reducidos para la
publicacion, cada uno siga siendo legible. Cuando
se utilizan fotografias de seres humanos, éstos no
deberan ser identificables o la fotografia tendra
que estar acompafada de un permiso por escrito
para usarla.

Las proyecciones de los estudios radiologicos
deben ser del mismo tamafo y densidad, detalles
como el espacio articular deben estar al mismo
nivel, se pueden asociar letras y/o flechas para
resaltar lo que el autor desea y deben ser enviadas
por separado. En el caso de cortes histoldgicos
se debe dejar constancia de la magnificacion
de la toma y la coloracion empleada. Las fotos
micrograficas deben llevar marcas de escalas
internas. Los simbolos, flechas o letras de las
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mismas deben contrastar con el fondo. Explique
la escala interna e identifique el método de
coloracion de la foto-micrografia, donde se
indicara el nimero de la biopsia si es el caso.
Evite los marcos alrededor de las imagenes y uso
de sombras o perspectivas. Los simbolos deben
ser constantes a través de una serie de figuras.
Diversos tipos de lineas que conectan pueden
también ser utilizados. La minima amplitud de la
linea es de 0,2 cm. No use gréficos o tablas tri-
dimensionales.

Todas los graficos y tablas deben tener fondo
blanco, letra negra, tipo Arial y tamafio 12. No
envie los graficas o tablas como formato de
imagen, para que estas puedan ser procesadas
si es necesario. Los ejes deben ser iguales en
longitud para que los diagramas sean cuadrados.
Cada eje se debe etiquetar horizontalmente con
una descripcidn de la variable que representa. Los
ejes no se deben extender mas alla del numero
pasado y nunca terminar en punta de flecha. Si un
eje no es continuo, esto se debe indicar por una
interrupcion claramente demarcada.

Las figuras deben tener 600 dpi de resolucion
minima. Las figuras digitalizadas deben tener una
resolucion minima de 600 dpi que se relaciona
con el tamafio final de la figura, para medios tonos
digitales 300 dpi es suficiente. Las ilustraciones a
color como RGB (8 bits por canal) en formato TIFF.

Las leyendas para las ilustraciones deben ser
presentadas a doble espacio, con numeros
arabigos correspondientes a las ilustraciones.
Cuando se utilizan simbolos, flechas, nimeros o
letras para identificar partes de las ilustraciones,
identifique y explique cada uno claramente en la
leyenda.

Unidades de medicion: Las medidas de longitud,
peso, altura y volumen deben ser registrados
segun el Sistema Métrico Decimal en unidades
métricas (metro, kilogramo o litro) o sus
decimales multiplos. Las temperaturas se deben
dar en grados centigrados, y las presiones
arteriales en milimetros de mercurio. Todos los
valores hematoldgicos y de quimica clinica se
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deben registrar usando el sistema métrico de
acuerdo con el Sistema Internacional de Unidades
(Internacional System of Units, |S).

Abreviaturas vy simbolos: Use solamente
abreviaturas estandar. Evite abreviaturas en el
titulo y el resumen. El término entero al cual
corresponde una abreviatura debe preceder su
uso por primera vez en el texto, a menos que se
trate de una unidad estandar de medicioén.

Envio del manuscrito a la RVCOT

El envio del manuscrito a la revista se realizara
a través del correo electronico: editor.revista.
svcot@gmail.com. En ese correo, el manuscrito
debe ir acompafado de una breve presentacion
de todos los autores y coautores, dirigida al
Comité Editorial tal y como se explica adelante.

Se debe enviar 1 archivo del manuscrito en
formato Microsoft Word® en su version mas
reciente disponible. Al enviar el manuscrito, el
mismo debe estar guardado con el titulo del
articulo completo taly como aparece en la primera
pagina del manuscrito sin otros agregados y sin
resumirlo.

Presentacion del trabajo: Cada trabajo debe
ir acompafado de una carta que incluya:
Nombre y Apellido de cada autor y su nivel de
contribucion en el manuscrito de acuerdo a los
criterios de ICMJE y la taxonomia CRediT, filiacion
institucional de cada uno, lugar de residencia y
correo electronico. La declaracion de que todo el
manuscrito ha sido leido y aprobado por todos
los autores que hayan cumplido los requisitos de
autoria. Igualmente debera incluir que no tienen
conflicto de interés con la publicacién del articulo
y que no esta en consideracion para ser publicado
en otra revista.

A continuacién, se realizard la Transferencia
de derechos de autor a la Revista Venezolana
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, de la
siguiente forma:
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Titulo del articulo
Autor(es)

El(los) autor(es) de este documento, indica que
no ha sido previamente publicado, ni es copia de
alguno igual, que es un articulo original e inédito
y que una vez aceptado por la Revista Venezolana
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, cede su
propiedad intelectual a la misma a fin de que su
conocimiento sea difundido por este medio a la
comunidad médica del mundo, y acepta que este
articulo sea incluido en los medios electronicos
de difusion.

Lugar y Fecha
Nombre(s) y firma(s).

C. I. o nimero de pasaporte. Numero de
identificacion como investigador de acuerdo a la
Base de datos ORCID

Recomendaciones finales

El Comité Editorial recomienda incluir referencias
de autores venezolanos e Iberoamericanos
que hayan publicado en revistas nacionales o
extranjeras sus trabajos e investigaciones sobre el
tema. A partir de este momento para las citas de
referencias, la abreviatura de la Revista Venezolana
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia es: Rev.
Venez. Cir. Ortop. Traumatol.

El Comité Editorial recomienda, seguir directrices
y guias internacionales para la presentacién de
resultados de investigacién de acuerdo a cada
tipo de estudio, a saber: Para Ensayo clinico
controlado aleatorio: CONSORT; Para estudios
observacionales: STROBE; Estudios diagndsticos/
prondsticos: STARD; Revisiones sistematicas vy
metaanaalisis: PRISMA; Protocolos de Estudio:
SPIRIT o PRISMA; Reportes de Caso: CARE;
Estudios cualitativos: COREQ o SRQR; Estudios
preclinicos en Animales: ARRIVE; Protocolos/Guias
de Praactica Clinica; y Evaluaciones econémicas:
CHEERS.

Si el manuscrito no es aceptado para publicacién,
en el momento oportuno se le hara saber al autor,
a través de su correo electronico y desde ese
momento cesatodalapropiedad que porderechos
de autor ha cedido a la Revista Venezolana de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

Cualquier otro aspecto no contemplado en esta
guia sera manejada y dispuesta de acuerdo a las
recomendaciones de la ICMJE.

El EDITOR y el COMITE EDITORIAL

Revista Venezolana de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia
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