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Guía para la estructuración y envío de manuscritos a la 
Revista Venezolana de Ortopedia y Traumatología. 

Actualizado a marzo de 2008 
La Revista Venezolana de Ortopedia y Traumatología como órgano oficial de la 
Sociedad Venezolana de Cirugía Ortopédica y Traumatología —SVCOT—, de 
aparición semestral, publicará artículos de la especialidad o relacionados con 
ella, previa aprobación del Comité Editorial, que pueden ser de diverso tipo. 

TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN Y ARTÍCULOS ORIGINALES:  Esta sección  in-
cluye las investigaciones y trabajos inéditos que puedan ser de interés para los 
lectores de la revista. Las reglas de presentación de estos trabajos son las mis-
mas que rigen la literatura médica científica mundial, según el Estilo Vancouver 
del Comité Internacional de Editores de revistas médicas. Los detalles aparecen 
en el Reglamento de Publicaciones. No tener más de 20 referencias. 

REVISIÓN DE TEMAS: Aquí se incluyen revisiones completas y exhaustivas de 
diferentes problemas con el fin de poner al día a los lectores. Siempre será  por 
solicitud del comité editorial y las harán personas con experiencia en el área y 
de esta manera se aportará una abundante fuente de referencias bibliográficas 
actualizadas. No tener más de 50 referencias. 

ARTÍCULOS DE REFLEXIÓN:  Documento que presenta resultados de investi-
gación desde una perspectiva analítica, interpretativa o crítica del autor, sobre 
un tema específico, recurriendo a fuentes originales. 

COMUNICACIONES BREVES: Son notas cortas, donde se trata de dar una en-
señanza sobre un tema específico, comentar algún problema reciente o plan-
tear una inquietud. Esto incluye la vida y obra del algún destacado ortopedista. 
La bibliografía se debe limitar a un máximo de 10 citas. 

REPORTE DE UN CASO DE INTERÉS:  Documento que presenta los resultados 
de un estudio sobre una situación particular con el fin de dar a conocer las expe-
riencias técnicas y metodológicas consideradas en un problema específico. Se 
debe incluir una revisión sistemática comentada de la literatura sobre el tema. 

DE LA LITERATURA MÉDICA:  Son artículos de excepcional interés aparecidos 
en otras revistas. Siempre se mencionará que son una publicación previa, y se 
exigirá e incluirá el permiso del editor respectivo. 

CARTAS AL EDITOR:  Posiciones críticas, analíticas o interpretativas sobre los 
documentos publicados en la revista, que a juicio del Comité Editorial consti-
tuyen un aporte importante a la discusión del tema por parte de la comunidad 
científica de referencia. También puede ser una comunicación sobre algún ha-
llazgo importante. No debe tener más de 5 referencias. 

VARIOS:  En la revista se incluirán obituarios de traumatólogos recientemente 
fallecidos. Conferencias magistrales que a juicio del comité editorial deban ser 
difundidas. Expresión cultural de los miembros de la SVCOT, etc. 

Los manuscritos deben prepararse de acuerdo a los Requerimientos Uniformes 
para el Envío de Manuscritos a Revistas biomédicas (www.icmje.org/)  desarro-
llados por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (N Engl  J 
Med 1991; 324: 424-428). El envío del manuscrito implica que éste es un trabajo 
que no ha sido publicado (excepto en forma de resumen) y que no será envia-
do a ninguna otra revista. Los manuscritos aceptados serán propiedad de la 
Revista Venezolana de Ortopedia y Traumatología y no podrán ser publicados 
(ni completos, ni parcialmente) en ninguna otra parte sin consentimiento escrito 
del editor. 

Los artículos son sometidos a revisión de árbitros experimentados. Los  manus-
critos originales recibidos no serán devueltos. El autor principal debe guardar 
una copia completa. Los manuscritos deben ser dirigidos a: 

Dr. Edgar Nieto 
Editor de la Revista Venezolana de Ortopedia y Traumatología 
edgar.nieto@gmail.com  
Dirección: Instituto Clínico Medico Quirúrgico. Av.5 No. 13-51. Mérida. 
Venezuela. 

La Revista Venezolana de Ortopedia y Traumatología se reserva el derecho  de 
publicar los artículos que lleguen al Comité Editorial. Se prohíbe reproducir el 
material publicado en ella, sin previa autorización por escrito. Los artículos que 
aparezcan en la revista son de exclusiva responsabilidad del (o los) autor(es) y 
no necesariamente reflejan el pensamiento del Comité Editorial. 

Del Trabajo 
1.  La primera página debe llevar: 

a) el título del artículo en español y en inglés, que  debe  ser conciso,  pero 
informativo; 

b)el nombre por el cual se conoce el autor principal y los demás autores, con 
su(s) títulos(s) académicos(s) más altos y su afiliación institucional; 

c) el nombre del (los) departamento(s) e institución(es) a que debe atribuirse 
el trabajo; 

d)nombre, dirección de correspondencia (calle, urbanización, barrio, có-
digo postal, ciudad, estado) y teléfono, fax y correo electrónico del  autor 
responsable de la correspondencia sobre el manuscrito; 

e) nombre y dirección del autor a quien se debe dirigir para solicitar separa-
tas, o una declaración de que los autores no disponen de separatas; 

f) la(s) fuente(s) de ayuda en forma de subvenciones, equipos, o drogas, o 
todos ellos; y 

g)en el  caso  particular de uso  de  medicamentos  o  dispositivos ortopédicos se 
debe  dejar  constancia, si el  o  los autores, son empleados, o guardan algún 
tipo de relación comercial, o científica, o de dirección, o asesoramiento, 
con la compañía que lo ha apoyado en el trabajo. 

2. Todas las personas designadas como autores deben cumplir los requisitos de 
autoría y todos los que cumplen dichos requisitos se deben enumerar. Cada 
autor debe haber participado suficientemente en el trabajo como para asumir 
responsabilidad pública por las partes del contenido que le corresponden. 
Uno o  más  autores deben  asumir  la responsabilidad por la integridad del 
trabajo  en su  totalidad,  desde el  inicio hasta el  final  del artículo  publicado. 
Para ser considerado autor  debe  haber participado en la concepción o el 
diseño, o el análisis y la interpretación de los datos; debe haber participado 
en la elaboración del borrador o haberlo corregido; debe aprobar la versión 
final enviada a la revista y las correcciones subsecuentes. 

3. La segunda página debe contener el resumen y palabras clave; el resumen 
(máximo 150 palabras para los no estructurados o 250 palabras para los 
estructurados), debe indicar el diseño y objetivo del estudio o la investiga-
ción, la ubicación, los procedimientos básicos (selección de participantes o 
de animales de laboratorio; métodos de observación y análisis), resultados 
(dando datos específicos y su significado estadístico en lo posible) discusión 
y las conclusiones principales. Debe enfatizar los aspectos novedosos e im-
portantes del estudio o las observaciones. Debajo del resumen, los autores 
deben suministrar e identificar como tales de 3 a 10 palabras clave o frases 
cortas que ayuden a los catalogadores para la referencia cruzada del artículo 
y pueden ser publicados con el resumen. Se deben usar términos contenidos 
en la lista  de  Títulos de Temas Médicos (Medical Subject Headings, MeSH) 
del IndexMedicus; si aún no  hay  términos  MeSH  adecuados disponibles, se 
podrán utilizar los términos actuales. 

4. En la introducción deberá indicar el propósito del artículo y resumir el razona-
miento para el estudio o la observación. De solamente las referencias estric-
tamente pertinentes y no incluya los datos o conclusiones del trabajo que se 
está presentando. 

5. Los métodos deben describir claramente su forma de seleccionar los sujetos 
de observación o experimentales (pacientes o animales de laboratorio, inclu-
yendo controles). Identifique  la  edad, sexo y otras características importantes 
de los sujetos pero se omitirán nombres, iniciales o número de la historia o ex-
pediente. Identifique los métodos, equipos y aparatos, nombre y dirección del 
fabricante entre paréntesis y procedimientos en detalle suficiente para per-
mitir que otros investigadores puedan reproducir los resultados. Para el uso 
de fármacos se dará el nombre genérico, posología, vía de administración y 
dosis, así como los efectos adversos, conforme a la nomenclatura universal. 
Haga referencias a métodos establecidos, incluyendo los estadísticos. 

6. Cuando el artículo que va a someter es sobre experimentos en seres huma-
nos, indique si los procedimientos usados se  efectuaron  de conformidad con 
las normas éticas establecidas por el comité responsable de experimentación 
humana (institucional o regional) y con la Declaración de Helsinki de 1975, 
edición revisada en 1983. En todos los casos, se deberá adjuntar la aproba-
ción del comité institucional de ética en investigación. Si la investigación es 
en animales se ajustará a las normas y uso de animales de experimentación 
y laboratorio de acuerdo al "National Research Council". 

7. Describa los métodos estadísticos con detalle suficiente para permitir que un 
lector  entendido  con acceso  a los  datos originales pueda verificar los resulta-
dos.  Siempre  que sea  posible,  cuantifique los  hallazgos  y preséntelos con los 
indicadores apropiados para las mediciones de error o incertidumbre (tales 
como intervalos de confianza). Evite depender exclusivamente de pruebas 
de hipótesis estadísticas, como el uso de valores P, las cuales no expresan 
información cuantitativa importante. Discuta la elegibilidad de los sujetos ex-
perimentales. 

8. Presente los resultados en una secuencia lógica en el texto, las tablas y las 
ilustraciones. 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 número de sujetos. 
Da la media y el rango —ejemplo 60 años (35,70)—, la media de la desvia-
ción estandard —59 años (DE 15)—. Porcentajes no deben ser usados si el 
tamaño de la muestra es menos de 100. 

9. Discusión. Enfatice los aspectos nuevos e importantes del estudio y las con-
clusiones que se derivan de ellos. No repita en detalle los datos u otro ma-
terial dados en las secciones de Introducción o Resultados. Incluya en esta 
sección  las  implicaciones  de los  hallazgos y sus limitaciones, incluyendo las 
implicaciones que puedan  tener  para investigaciones futuras. Relacione las 
observaciones con otros estudios relevantes. 

10. Enumere los agradecimientos a todos aquellos que hayan contribuido al 
estudio pero que no cumplen los criterios de autoría, tales como alguien que 
ha proporcionado ayuda puramente técnica, recolección de datos, asisten-
cia en la escritura, o un jefe de departamento que sólo ha dado su respaldo 
general. También hay que agradecer la ayuda financiera y de material. 

11. Las referencias deben ser numeradas consecutivamente en el orden en 
que se mencionan por  primera  vez en el  texto  (no por orden alfabético). 
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Identifique las referencias en los textos, tablas y leyendas mediante números 
arábigos entre paréntesis. Las referencias citadas solamente en las tablas o 
figuras deben ser numeradas de acuerdo con la secuencia establecida por 
la primera identificación 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 ). 

Artículo comente en revistas:  Numere los seis primeros autores seguidos de 
et al. si hubieran más: 

Lanes R., Lee P. A., Plotnick L. P., Kowarski A. A., Migeon C. J. Are consti-
tutional delay of growth and familia) short stature different conditions? Clin. 
Pediatr. 1980 19:31-33. 
Hirschhorn J. N., Lindgren C. M., Daly M. J., Kirby A., Schaffner S. F., Burtt 
N. P., Altshuler D., Parker A., Rioux J. D., Platko J., et al. Genome wide linka-
ge analysis of stature in multiple populations reveals several regions with 
evidence of linkage to adult height. Am. J. Hum. Genet. 2001 69:106-116. 

Libros y otras monografías: 
Penning L. Functional pathology of the cervical spine: radiographic studies 
of function and dysfunction in congenital disorders, cervical spondylosis 
and injuries. Excerpta Medica Foundation, Amsterdam 1968. 

Capítulo de libro: 
Holick M. F. Vitamin D.: Photobiology, metabolism, mechanism of action, 
and clinical applications. In: Favus M. J., editor. Primer on the metabolic 
bone diseases and disorders of mineral metabolism. 4th ed. Philadelphia: 
Lippincott Williams & Wilkins, 1999. 

Articulos en formato electrónico: 
Morse S. S. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect 
Dis [serial online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5]; 1(1): [24 screens]. Avai-
lable from: URL: http://www.cdc.govVicidocf\EID\eid.htm.  

Referencias como "comunicaciones personales" o "datos no publicados" no 
deben ser incluidos en la lista de referencias, pero pueden ser mencionadas 
en el texto entre paréntesis; ésto también aplica para trabajos presentados en 
congresos y no publicados, los cuales deben ser considerados como comuni-
caciones personales o datos no publicados. Trabajos que han sido aceptados 
para publicación pueden ser incluidos en la lista de referencia con el nombre 
de la revista y se agrega "en prensa". 

FORMA Y PREPARACIÓN DE MANUSCRITOS 
1.Se deben utilizar los siguientes requisitos para la presentación de manuscri-

tos: utilizar margen de 2,5 cms. en todas las partes del manuscrito, en papel 
bond blanco tamaño carta (21,5 x 28 cms.), a doble espacio, numeradas de 
manera consecutiva y el nombre del autor debe estar en cada una de las 
páginas. Comenzar cada sección o componente en página nueva; revisar la 
secuencia: página titular, resumen y palabras clave, resumen en inglés, tex-
to, agradecimientos, referencias, tablas (cada una en página aparte) y leyen-
das. El tamaño de las ilustraciones y fotografías montadas no debe ser mayor 
de 20,3 x 25,4 cms., si están incluidas en el CDRW deben tener 300 mega 
píxeles; anexar archivo de fotos aparte en JPG, incluir el permiso para repro-
ducir material publicado anteriormente o para usar ilustraciones que puedan 
identificar a seres humanos, incluir transferencia de derechos de autor y otros 
formularios, numere las páginas de manera consecutiva comenzando con la 
página titular. Coloque el número en la esquina superior o inferior derecha de 
cada página. 

2. Se deben entregar 2 copias del original del manuscrito en CDRW; formato 
Microsoft Word® o Adobe Acrobat® (pdf), letra tipo Arial 12 puntos. Al entre-
gar los CDRW's, los autores deben: indicar claramente el nombre del archivo; 
indicar en la etiqueta del CDRW el formato del archivo y el nombre del mismo; 
dar información sobre el hardware y software usados. 

3. Imprima cada tabla a doble espacio en una hoja de papel diferente. No 
entregue las tablas en forma de fotografías. Enumere las tablas de manera 
consecutiva en el orden en que fueron citadas por primera vez en el texto y 
suministre un título breve para cada una. Colóquele a cada columna un título 
corto o abreviado. Ponga las explicaciones en forma de notas al pie de la ta-
bla, no en el título. Defina todas las abreviaturas no comunes usadas en cada 
tabla, al pie de las mismas. Para las notas al pie use los siguientes símbolos 
y en esta secuencia: *, t. t, §, **, ft, tt, §§. 

4. Entregue el número solicitado de figuras. Las letras, números y símbolos de-
ben ser nítidos y parejos en todas partes y los suficientemente grandes para 
que, al ser reducidos para la publicación, cada uno siga siendo legible. Los 
títulos y explicaciones detalladas van en las leyendas de las ilustraciones, 
no en las ilustraciones en sí. Las fotos micrografías deben llevar marcas de 
escala internas. Los símbolos, flechas o letras de las mismas deben contras-
tar con el fondo. Cuando se utilizan fotografías de seres humanos, éstos no 
deberán ser identificables o la fotografía tendrá que estar acompañada de 
un permiso por escrito para usarla. Los estudios radiológicos de 5 x 7 cms. 
y 300 dpi (da un tamaño no comprimido de 500 kb), las proyecciones deben 
ser del mismo tamaño y densidad, detalles como el espacio articular debe 
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 cor-
tes histológicos se debe dejar constancia de la profundidad de la toma y la 
coloración empleada. Para la sumisión electrónica utilice un programa para 
los gráficos que pueda exportar el archivo Encapsulated PostScript (EPS). 
Un EPS debe contener siempre una vista previa en formato Tagged-Image 
File Format (TIFF) de las figuras. Al principio puede enviar sus gráficos en el 
archivo del procesador de textos, pero los EPS deben enviarse después de 
la aceptación. Evite los marcos alrededor de diagramas y uso de sombras 

o perspectivas. Los símbolos deben ser constantes a través de una serie de 
figuras. Diversos tipos de líneas que conectan pueden también ser utilizados. 
La mínima amplitud de la línea es de 0,2 cms. (ejemplo 0,567 puntos). Haga 
los diagramas en blanco y negro, gris o colores pero evite los patrones com-
plejos. Los ejes deben ser iguales en longitud para que los diagramas sean 
cuadrados. Cada eje se debe etiquetar horizontalmente con una descripción 
de la variable que representa. Los ejes no se deben extender más allá del 
número pasado y nunca terminar en punta de flecha. Si un eje no es continuo, 
esto se debe indicar por una interrupción claramente demarcada. Los textos 
deben estar en Arial o Helvética, tamaño 14. Los dibujos o los gráficos de 7 
x 7 cms. con 600 dpi de resolución mínima. El tamaño del archivo será 600 
KB pero puede ser comprimido sin pérdida de la calidad. Las figuras digita-
lizadas deben tener una resolución mínima de 600 dpi que se relaciona con 
el tamaño final de la figura, para medio tonos digitales 300 dpi es suficiente. 
Las ilustraciones a color como RGB (8 bits por canal) en formato TIFF. 

5. Leyendas para las ilustraciones. Imprima las leyendas para las ilustraciones 
usando doble espacio, comenzando en una página aparte, con números 
arábigos correspondientes a las ilustraciones. Cuando se utilizan símbolos, 
flechas, números o letras para identificar partes de las ilustraciones, identifi-
que y explique cada uno claramente en la leyenda. Explique la escala interna 
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Editorial 
Se quiere más 

La Sociedad Venezolana de Cirugía Ortopédica y 
Traumatología (SVCOT) esta consolidando una de sus 
más preciadas aspiraciones, una revista científica que 
reúna todas las exigencias, es decir arbitrada, indexa-
da y de circulación regular, para que a través de ella 
pueda ver la calidad de los especialistas que laboran 
en este país, es decir una ventana ante el mundo. 

A pesar de ya estar en diferentes bases de datos de 
América Latina e Hispanoamérica, Literatura Vene-
zolana en Ciencias de la Salud (LIVECS), Literatura 
Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud 
(LILACS), Sistema Regional de Información en Línea 
para Revistas Científicas de América Latina, el Cari-
be, España y Portugal (LATINDEX), lo que le confiere 
a cada autor la posibilidad de ser leído en diferentes 
países del continente, se ve con preocupación la falta 
de interés de la mayoría del agremiado en publicar su 
experiencia, disculpen que insista de nuevo en esta 
cuestión, pero la revista se ha fijado una meta de pu-
blicar diez (10) artículos por número y cada vez cuesta 
más. 

Otra de las preocupaciones que tiene el comité edito-
rial, es que, a pesar de que las normas de publicación 
para un artículo científico, aprobadas por la SVCOT, 
que están en cada número de la revista, con mucha 
frecuencia falta la dirección y el correo electrónico 
de los autores, el resumen en inglés, palabras clave, 

las fotos y gráficos colocados en sobre aparte. Estos 
hechos crean dificultad para el comité editorial, para 
hacerles saber al autor, lo que debería ser corregido 
de su artículo para que al momento de ser publica-
do, consiga el impacto deseado. En el volumen 41-1 
y 41-2 del año 2009 se publicó un artículo del geria-
tra español Dr. Fransecs Formiga que explica cómo 
evaluar un artículo científico, y se estima que el mismo 
debería servir de base para escribir nuestra práctica a 
ser publicada. 

Recordar que la Revista no sólo está abierta para pu-
blicar la experiencia clínica de Ortopedia y Traumato-
logía, se pueden enviar otros aportes como la parte 
literaria de cada uno bajo la forma de cuento corto, 
poesía, etc., o el recuerdo de algún colega fallecido, 
con foto incluida (reciente o no), porque da la impre-
sión que al final, todo el aporte que se hace a diario 
científico y humano, pasa desapercibido y uno de los 
objetivos de esta revista es que la memoria de ese 
compañero perviva por siempre. 

Esta revista quiere más y se les pide a los diferentes 
comités que insistan sobre sus afiliados a que envíen 
sus trabajos con la experiencia acumulada, incluso pa-
ra otras sociedades relacionadas con la especialidad, 
las puertas están abiertas para participar de manera 
activa. 

Dr. Edgar Nieto 
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Artículo de Revisión 

Estado actual del manejo médico 
de la fractura del fémur proximal por 

osteoporosis: revisión de la bibliografía 
Current status of medical management of proximal femur fracture due to osteoporosis: 

a review of the literature 

Dr. Edgar Nieto-Andueza* 

ABSTRACT RESUMEN 

Las fracturas del fémur proximal, secundarias a caída de 

su altura, en pacientes posmenopáusicas con osteoporo-

sis, es un acontecimiento de frecuencia relativa. El médico 

tratante debe estar preparado para los eventos tanto pre 

como postoperatorio que suelen ocurrir. Se propone la 

creación de un Grupo de Atención Geriátrica (GAG) que 

enfoque los problemas médicos de este grupo de pacien-

tes y sobre todo que tenga conocimientos de la osteopo-

rosis, su diagnóstico y tratamiento médico, para prevenir 

una nueva fractura. Una vez que egresa del hospital se 

debe indicar una densitometría a doble foton (DXA) e ini-

ciar el tratamiento para la osteoporosis dos semanas lue-

go del egreso y hasta el momento el ácido zoledronico es 

el único que ha demostrado que disminuye el riesgo de 

mortalidad y nueva fractura. 

Palabras clave: Fracturas del Fémur, Osteoporosis Pos-

menopáusica, Densitometría, Acido Zoledronicol, Imagen 

Radiográfica por Emisión de Doble Fotón 

A fracture of the proximal femur secondary to drop height 

in postmenopausal women with osteoporosis is a relative 

frequency of occurrence. The treating physician must be 

prepared for both pre-and postoperative events that do 

occur. It proposes the establishment of a Geriatric Ca-

re Group (GAG) that approach the medical problems of 

this group of patients and especially with knowledge of 

osteoporosis, its diagnosis and medical treatment to pre-

vent a new fracture. Once discharged from the hospital 

should indicate two-photon densitometry (DXA) and ini-

tiate treatment for osteoporosis two weeks after gradua-

tion and until zoledronic acid is the only one that has been 

shown to decrease the risk of mortality and new fracture. 

Key words: Femoral Fractures, Osteoporosis Posme-

nopausal, Densitiometry, Zolendronic Acid, Radriography 

Dual Energy Scanned Projection 

En las mujeres postmenopáusicas, la osteoporosis, es una 
enfermedad común, en el caso particular de Mérida, están 
afectadas un 37% de ellasto, y tiene como característica 
que no produce ninguna molestia orgánica y es por esta 
razón se conoce como "la epidemia silenciosa" y tiene su 
tarjeta de presentación, la fractura. 

El ortopedista tiene un contacto muy limitado con las frac- 
turas de columna vertebral producida por esta patología, 

pero, su opinión es solicitada de inmediato, luego de una 
fractura del esqueleto apendicular. A cada tipo de lesión se 
le debe dar una atención diferente y de las más frecuentes 
producidas por la osteoporosis, se va a insistir sobre las 
Fracturas de la Extremidad Superior del Fémur (FEST ) . 

La FESF origina una elevada morbilidad y mortalidad, en 
el caso particular de los mayores de 90 años esta última 
llega a ser del 33% en los hospitalizados y del 63% en los 

Instituto Clínico Medico Quirúrgico. Instituto de Osteoporosis y Densitometría Ósea. Estado Mérida, Venezuela. 
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Nieto 

primeros 6 meses(3) . Todos los pacientes deben ser hospi-
talizados, el cirujano de acuerdo al sitio de la lesión escoge-
rá el implante y su vía de colocación, de todas maneras se 
debe estar preparado para eventos médicos pre y post 
operatorios. 

El paciente a su ingreso de manera general es portador 
de varias afecciones médicas y sobre todo de hipertensión 
y diabeteso) . Ingresa consumiendo al menos tres medica-
mentos, durante su estancia hospitalaria llega a ser de diez 
y al egresar de cuatro (4) . 

Con el objetivo de brindar una atención acorde a su patolo-
gía tanto sistémica como local ,debe existir un flujo grama 
de atención que va desde la realización de la historia clínica, 
pasar por la elección del tratamiento, prevenir las compli-
caciones post operatorias y preparar el egreso con todos 
los recursos posibles para evitar una nueva fractura, esto 
ultimo incluye un buen programa de rehabilitación, realizar 
una densitometría a doble fotón (DXA) y si es portador de 
una osteoporosis iniciar un tratamiento adecuado. 

Se estima que al ingresar a la sala de Emergencia debe-
ría ser atendido por lo que se ha denominado GRUPO 
DE ATENCIÓN GERIATRICA (5) , equipo multidisciplinario 
integrado por internistas o médicos de familia, enferme-
ras, anestesiólogos, rehabilitadotes y ortopedistas, la 
mayoría de ellos con conocimientos de geriatría, de las 
complicaciones pre y postoperatoria y del diagnóstico y 
tratamiento de la osteoporosis. Se debe estar preparado 
para la detección de osteoporosis secundaria a deficien-
cia de vitamina D, enfermedad crónica renal, gamma-
patia monoclonal, baja absorción de calcio, diabéticos e 
inmunosuprimidos (3' 6, 7, 

8 ' 9) . 

La historia clínica de ingreso debe realizar una evaluación 
integral que incluya el estudio de la caída, estado mental y 
riesgo quirúrgico. Indicar tratamiento para el dolor, ajustar 
la medicación previa y preparar la cirugía (4) . 

En el postoperatorio se deben realizar todas las medidas 
preventivas para cualquier cirugía: evitar complicaciones 
del balance hidroelectrolítico, anemia, cardiovasculares 
(incluye trombo embolismo venoso profundo), infecciones, 

desnutrición, cognitivas, etc. Se debe realizar movilización 
precoz, iniciar las actividades de la vida diaria incluso las 
instrumentales, evaluar el posible riesgo social, planificar el 
alta del área de agudos(4) . 

En el caso particular de las FESF las complicaciones 
específicas a evitar serian el delirio, dolor, y trombo embo-
lismo venoso profundo. 

El delirio es un cuadro neuro psiquiátrico grave agudo, 
con curso fluctuante de falta de atención. Afecta a aque-
llas personas con algún deterioro cognitivo previo luego de 
una enfermedad aguda, cirugía traumatismo o por efecto 
de medicamentos, en un 15% de manera general y en un 
tercio de aquellos con fractura de cadera y en Mérida se 
ha encontrado que afecta al 43,8% de los mayores de 90 
años; del sexo masculino y luego de anestesia general. 
Permanecen mas tiempo hospitalizados y con una mortali-
dad elevada, la cual en las estadísticas de Mérida llega a 
ser del 61,1% en nonagenarios (3, 10, 11, 12). 

Los pacientes con delirio tienen menos posibilidad de re-
cuperar su de ambulación, más propensos al descenso 
de su independencia en las actividades básicas de la vida 
diaria. Se estima que su etiología se deba a altos niveles de 
cortisol en el líquido céfalo raquídeo (13 • 14) . 

En lo que se refiere al dolor, hay que estar claro que el 
anciano, sí lo percibe con la misma intensidad, pero no lo 
expresa como ocurre con los jóvenes, en su manejo se 
deben utilizar los opioides y a las dosis que se usan de 
manera habitual, porque se ha evidenciado que los que tie-
nen dolor desarrollan nueve veces más delirio y los que no 
reciben la cantidad necesaria de analgésicos la desarrollan 
cinco veces más (15,16,17) . 

El trombo embolismo venoso profundo (TVP) es la causa 
mas frecuente de morbilidad y muerte intra hospitalaria, es 
asintomático en el 50% de los casos, es sintomática entre 
el 1,3 y 6%, pero para Handoll y col. pueden llegar a ser del 
42%. Es fatal en el 10% de los casos por las complicacio-
nes pulmonares(18,19 ' 20). 
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ESTADO ACTUAL DEL MANEJO MÉDICO DE LA FRACTURA DEL FÉMUR PROXIMAL POR 
OSTEOPOROSIS: REVISIÓN DE LA BIBLIOGRAFÍA 

La medicación anticoagulante disponible tiene dificultades 
para su usanza prolongada. Los antagonistas de la vitamina 
K necesitan monitoreo frecuente y ajuste de dosis, con una 
ventana terapéutica estrecha y riesgo de sangramiento. La 
heparina de bajo peso molecular tiene una farmacocinética 
y farmacodinamia más predictible y no necesita monitoreo, 
pero su uso subcutáneo limita su rutinario prolongado (21) . 

Existen tres moléculas de anticoagulantes por vía oral ri-
varoxaban, dabigatran y apixaban que inhiben factores 
específicos de la coagulación, pero hasta el momento no 
se encuentran en la literatura ningún trabajo que expon-
ga sus beneficios (que lo debe haber) en el manejo de las 
FESF (21) . 

Una FESF se asocia con un incremento del riesgo de 2,5 
veces de una nueva fractura, a una frecuencia de 10,4 por 
cada 100 pacientes por año, la cual es 2,5 veces mayor 
que las de su misma edad sin fracturas (22) . 

El equipo tratante, una vez que egresa el paciente, debe 
hacer todos los esfuerzos posibles para prevenir una nueva 
FESF, que en Mérida es del 24% en los mayores de 50 
años y del 6,6% en los nonagenarios. En Finlandia y otros 
sitios entre el 2 y 15%, ella se presenta alrededor de los 
cuatro años luego de la primera (  23, 24, 25, 26, 27, 28, 29) .  

Luego del egreso se deben establecer los objetivos funcio-
nales y el plan de rehabilitación el cual tiene como punto 
principal prevenir nuevas caídas. Se debe indicar una DXA 
de columna y cadera y de acuerdo a los resultados iniciar 
la terapia(30 .  31) .  Pero al revisar la literatura se evidencia que 
la DXA se indicó a menos del 15% de los pacientes luego 
de egresado del hospital (32 .  33, 34) . 

Existen diferentes estudios en los países industrializados en 
los cuales la osteoporosis es una epidemia, que no realizan 
los estudios adecuados en un porcentaje significante de 
casos, es decir, ni diagnóstico ni tratamiento tanto previo a 
la fractura como a continuación de ella (27) . 

En reciente estudio multicéntrico de 318 hospitales en Esta- 
dos Unidos de América en pacientes mayores de 65 años 
con una fractura de cadera, sólo el 6,6% había consumido 

calcio con vitamina D (Cal+D,) sólo el 7,3% con antiresorti-
vos o anabólicos, el 2% tomó la combinación ideal es decir 
antiresortivo o anabólico mas Cal+D. Es decir sólo al 27% 
de los que consumían terapia se les agrego calcio más Vi-
tamina D(35) . 

El riesgo relativo de desarrollar una segunda fractura es dos 
veces más elevado que el de la primera (RR= 1 ,86; 95% CI 
1.75-1.98) pero para la columna es de 4 veces (RR= 4.4 IC 
95% 3.6-5.4) y se asocia a trastornos cognitivos, caídas, 
estado funcional (transferirse de la cama a la silla), hospita-
lización, Parkinson, edad (36. 3n . 

El inicio del tratamiento en pocos casos, antes del año, por 
una FESF sólo del 1 al 9%, después de una fractura del ra-
dio distal del 5 al 16% tal vez porque es un grupo de menor 
edad y luego de una fractura sintomática vertebral del 16 
al 39% y la razón es porque la mayoría de estos casos no 
son valorados por ortopedistas. El uso de terapia antiresor-
tiva sólo en el 10 a 20% de los hospitalizados en casa de 
salud(33, 38) .  El régimen óptimo para la prevención secundaria 
de nuevas fracturas es desconocido y de manera ideal la 
droga utilizada debería: proporcionar eficacia en reducir la 
morbilidad y mortalidad, fácil de administrar, libre de efec-
tos adversos serios, aceptada tanto por el médico como 
por el paciente. La capacidad del paciente para adherirse  a 

la terapéutica y en este sentido el ácido zoledrónico reúne 
algunas de las condiciones arriba expresadas (39) . 

El ácido zoledrónico ha demostrado que suprime los 
marcadores de recambio óseo y aumenta la densidad mi-
neral ósea, comparable al logrado con el diario, con bis-
fosfonatos orales y una infusión anual de ácido zoledrónico 
previene una fractura de cadera de baja intensidad, con 
una opción conveniente para la protección contra fracturas 
clínicas posteriores. Útil en aquellos con otras co-morbili-
dades como poli medicados, disfagia, enfermedad ulcero-
péptica, enfermedad de reflujo gastrointestinal, y la incapa-
cidad de sentarse o estar de pie, que hacen que el uso de 
las terapias por vía oral bastante dificil. La dosis de acido 
zoledrónico a las dos semanas luego de la fractura, es mas 
eficaz para prevenir nueva fracturax•  41. 42) 
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La inyección debe ser en pacientes con aclaramiento de 
creatininas superior a 35 ml por minuto, el calcio sérico 
normal, que el nivel circulante de la vitamina D sea óptimo, 
el estudio de Lyles KW y cols. demostró la eficacia del zo-
ledronato en pacientes que sufrieron una FESF, sobre todo 
a partir de la segunda dosis  (43) . 

A pesar de que hasta el momento es una alternativa válida, 
referente a nueva fractura, morbilidad y mortalidad, se ne-
cesitan más estudios a largo plazo que permitan identificar 
las personas a riesgo de fractura recurrente, que demues-
tren la eficacia a largo tiempo, que detallen la diferencia de 
incidencia significante en cuanto a la modalidad de fractura 
(medial o lateral), que se realice en subgrupos definidos en 
base a edad, sexo y DM0 39) . 

Los ortopedistas si se integran u organizan un GAG pueden 
realizar una efectiva modificación de los riesgos de morbili-
dad, mortalidad y prevenir una nueva fractura del fémur. La 
decisión de indicar una DXA y el tratamiento antiresortivo 
o anabólico debe ser de inmediato. Hasta el momento, el 
bisfosfonato ácido zoledrónico, es el único que tiene traba-
jo que demuestra la disminución del riesgo de mortalidad y 
de nueva fractura de cadera(44) . 

Pero hay que estar preparado para las siguientes even-
tualidades: que el ortopedista esté renuente a tomar una 
responsabilidad adicional, que el paciente esté en tan ma-
las condiciones que no se pueda tomar un DXA, que el 
paciente esté de acuerdo en que tiene osteoporosis y de 
recibir medicación, que tenga carencia de recursos eco-
nómicos para diagnóstico y tratamiento, por temor a la poli 
medicación o a los eventos adversos (45) . 
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Caso Clínico 

Localización inusual del carcinoma 
epidermoide: a propósito de un caso 

RESUMEN 

Unusual location of squamous cell carcinoma: report of a case 

Dr. Jorge Valero*, Dra. Moira Balza** 

ABSTRACT 

El carcinoma epidermoide es una proliferación maligna 

de células epidérmicas que muestra características va-

riables de la epidermis suprabasal normal; es el tumor 

mas frecuente de las zonas de piel expuesta a los rayos 

solares y mucosas, en personas mayores alrededor de 

los 60 años, con incidencia superior en el sexo mascu-

lino en una proporción de 10:1, y moderada probabili-

dad de causar metástasis. Además de la luz solar hay 

otros factores predisponentes implicados en su apari-

ción como son la inmunosupresión en pacientes que 

han sido sometidos a quimioterapia o trasplantes de ór-

ganos, por lo que se ha visto su aparición en pacientes 

más jóvenes. El caso que se presenta se trata de una 

paciente femenina de 55 años de edad, sin anteceden-

tes de exposición prolongada a los rayos de luz ultra 

violeta, ni traumático conocido en el área de la lesión. 

Carcinoma epidermoid is a wicked proliferation of epi-

dermal cells that shows variable characteristics of the 

epidermis normal suprabasal; it is the tumor but it fre-

quents from the areas of exposed skin to the solar and 

mucous rays, in grown-ups around the 60 years, with 

superior incidence in the masculine sex in a proportion 

of 10:1, and moderate probability of causing metasta-

sis. Besides the solar light there are other factors predis-

ponentes implied in their appearance like they are the 

inmunosupresión in patients that have been subjected 

to chemotherapy or transplants of organs, for what one 

has seen their appearance in younger patients. The ca-

se that is presented is a 55 year-old feminine patient, 

without records of lingering exhibition to the rays of light 

ultra violet, neither traumatic well-known in the crea of 

the lesion. 

Palabras clave: Carcinoma de Células Escamosas, 

Traumatismo de los Dedos, Dermatosis de la Mano, 

Onicomicosis, Dedo Indice. 

Key word: Carcinoma Squamous Cell, Finger Injuries, 

Hand Dermatosis, Onychomycosis, Index Finger. 

INTRODUCCIÓN 

El carcinoma epidermoide también conocido como car-
cinoma espino-celular, es una proliferación maligna de 
células epidérmicas que muestra características varia-
ble de la epidermis suprabasal normal, es un tumor muy 
frecuente que puede verse en cualquier parte del cuer-
po y dentro de los órganos que mas se afectan están 
la piel y mucosas especialmente en zonas expuesta a 

los rayos solares. Ocupa entre el 18 al 30 % entre los 
canceres de piel, afecta personas entre los 45 y los 65 
años, con mayor incidencia alrededor de los 60 años 
de piel blanca y ojos claros, predominando en hombres 
en una relación de 10:1, con antecedente de exposición 
prolongada a radiaciones ultravioleta, muy rara vez 
aparece en piel de apariencia normal (23) . La incidencia 
en el sexo femenino va en aumento debido a la mayor 
incidencia de mujeres fumadoras. 

* Traumatólogo , Cirujano Miembro Superior, Hospital Sor Juana Inés de La Cruz. Mérida, Venezuela 
— Anatomopatólogo, Hospital Israel Ranuarez Balza, San Juan de Los Morros, Venezuela. 
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LOCALIZACIÓN INUSUAL DEL CARCINOMA 
EPIDERMOIDE: A PROPÓSITO DE UN CASO 

Se han implicado otros factores como la herencia, al-
quitrán de hulla, radiaciones ionizantes, cicatrices, que-
maduras, úlceras crónicas, osteomielitis, arsénico, la 
inmuno supresión en pacientes que han sido sometidos 
a quimioterapia o trasplantes de órganos, por lo que se 
ha visto su aparición en pacientes más jóvenes, infec-
ción por virus del papiloma(23 . 25) . Han sido muchos los 
estudios realizados y que aun se realizan para dilucidar 
la etiopatogenia de este tumor en relación a la luz ul-
travioleta; hoy día esta claro que el daño ocurre en el 
DNA con su consecuente mutagenicidad, además de 
que parece producir un efecto inmunosupresor directo 
que alteraría la función de la vigilancia normal de las cé-
lulas de Langerhans presentadoras de antígenos de la 
epidermis(2, 3) . 

En la evolución hacia el Carcinoma Epidermoide, los 
queratinocitos se tornan resistente a la apoptosis (muer-
te celular programada) y destrucción inmunitariao 8) . 

Se han encontrado secuencias de DNA de ciertos virus, 
por ejemplo, del virus del Papiloma humano VPH-36, 
en el DNA extraído de precursores potenciales del car-
cinoma epidermoide, lo que sugiere un posible papel 
de estos virus en la evolución de algunas neoplasias 
cutáneas(3 . 4, 8) . La capacidad para hacer metástasis por 
vía linfática es en un 6%. Con respecto al tamaño los 
tumores de menos de 2 cm de diámetro presentan bajo 
riesgo de metástasis de aproximadamente del 1%, los 
tumores de 2 a 5 cm y de mas de 5 cm la tasa de metás-
tasis aumento a 9,2 y 14,3%. En cuanto a la profundidad 
y la invasión, los tumores de menos de 4 mm de profun-
didad y con niveles de Clark I a III tienen un potencial 
metastático limitado, los tumores de mas de 4mm y con 
niveles de Clark IV o V eran metastáticoo 3,16) . La invasión 
tumoral a hueso, nervios o músculo esta estrechamente 
asociada con el desarrollo de metástasis. 

Histológicamente el Carcinoma Epidermoide se clasifica 
en: 1) Bien diferenciado, 2) Moderadamente diferencia-
do, 3) Poco diferenciadoon. En 1932 Broders introdujo 
un sistema de clasificación formal basado en la diferen-
ciación de los queratinocitos, que en la actualidad toda-
vía se emplea. Los tumores se clasifican en una escala 

de 1 a 4 según el porcentaje de cédulas indiferenciada 
(ver Tabla N2 1)(18). 

La característica clínica de presentación puede ser: 

Superficial 

Es un carcinoma in situ también llamado enferme-
dad de Bowen. Predomina en tórax y está consti-
tuido por una placa circular de varios centímetros, 
bien limitada, eritematosa, ligeramente costrosa, 
asintomática y de crecimiento lento. 

Ulceroso (Ulcera de Marjolin) 

Es la forma mas frecuente y con mayor capacidad 
de ocasionar metástasis. Las lesiones presentan 
una superficie irregular, presentando tejido friable 
y siendo muy destructivas. Aparecen en lesiones 
ulceradas crónicas o cicatrices. Estas podrían 

Tabla N° 1 

Sistema de clasificación de Broders 

del Carcinoma Epidermoide 

GRADO 
% de células 

indiferenciadas Otras características 

1 <25 Queratinización 

2 <50 

3 <75  

4 >75 
Atípia, pérdida 
de los puentes 

intercel u lar 

Tabla N° 2 

Niveles de Clark en el cáncer de piel 

Clark 1 El cáncer se encuentra 
sólo en la epidermis 

El cáncer se encuentra sólo en la epider- 
mis (capa superior de la dermis). 

III  

El cáncer se ha diseminado a través de la 
dermis papilar hacia la conexión papilar-
reticular reticular dérmica pero no hacia la dermis 

reticular (capa inferior de la dermis) 

Clark IV El cáncer se ha diseminado 
hacia la dermis reticular 

Clark V El cáncer se ha diseminado 
hacia el tejido subcutáneo 
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deberse a quemaduras antiguas, radiaciones o 
drenajes de un proceso inflamatorio crónico co-
mo la osteomielitis. 

Nodular 
Es una lesión exofítica y queratósica con base 
infiltrada que puede dar lugar a un cuerno cutá-
neo. También puede tener aspecto de cráter con 
acumulo queratósico. 

Vegetante 
Es una neoformación de 1 a 10 centímetros de 
aspecto carnoso, fácilmente sangrante que pue-
de surgir sobre úlceras crónicas, quemaduras. 
Esta lesión podrían asemejarse al queratocan-
toma porque muestra un cráter central lleno de 
queratina y un reborde periférico. 

En el presente trabajo, reportamos un caso his-
tológicamente demostrado de carcinoma epider-
moide localizado en el dedo índice (región un-
gueal supero externa) de mano derecha, en una 
paciente femenina de 54 años, sin antecedente 
de exposición prolongada a los rayos ultravio-
leta, quemaduras y/o lesiones crónicas en piel. 
Hacemos énfasis en la importancia de conocer 
esta patología y su forma de presentación con la 
finalidad de realizar diagnostico clínico para así 
proporcionar el tratamiento definitivo (9. 2°. 21 ). 

DESCRIPCIÓN DEL CASO 

Paciente femenina de 55 años de edad, diestra, quien 
inicia enfermedad actual en enero del 2008 caracteriza-
do por tumoración nodular dolorosa de crecimiento lento 
a nivel de región antero externa dorsal, distal del dedo 
índice de la mano derecha adyacente a la uña, acude 
a facultativo (centro de diagnóstico) quien diagnostica 
proceso infeccioso (celulitis) e indica tratamiento médico 
a base Ampicilina evolucionando torpidamente, en vista 
de persistir su cuadro clínico decide acudir a otro facul-
tativo quien indica tratamiento medico a base de oxaci-
lina y clindamicina obteniéndose relativa mejoría. Desde 
marzo del 2008 la paciente refiere presentar aumento 

de tamaño de la lesión nodular en región antero externa 
dorsal del dedo índice derecho adyacente a la uña, sien-
do manejada nuevamente con antibioticoterapia, Acude 
nuevamente a su médico tratante por presentar lesión 
exofítica, dolorosa, infiltrativa y descamativa, donde se 
le solicito: Hematológica completa y cuenta y formula, 
obteniéndose los siguientes resultados: Hemoglobina 
11g/d1, hto: 36,8%. WBC: 12 100, Neutrofilos: 72,7%. 
Linfocito 21,5%. 

En mayo se le realiza Extendido Citológico obtenido por 
IMPRONTA de lesión ulcerosa de dedo índice derecho 
bajo el diagnóstico clínico referencial: Dermatitis Cróni-
ca Fúngica en estudio. 

Hallazgos macroscópicos 
Se reciben dos extendidos citológicos, obtenidos 
por punción impronta de dedo índice derecho, 
en lesión ulcerosa, las cuales se colorean, una de 
ella con papanicolao y la otra con grocott para 
descartar hongos. 

Hallazgos microscópicos 
En la coloración con papanicolao, se observaron 
escasos queratinocitos, con disqueratosis y nú-
cleos reactivos, abundantes neutrófilos y material 
citiolítico alrededor. 
En la coloración con Gracott no se observaron 
microorganismo fúngicos. 

Diagnóstico 
Hallazgo citológico negativo para infección micó-
tica. En julio del 2009, en vista de no presentar 
mejoría clínica de la lesión, la paciente decide 
cambiar de médico tratante. 

Examen físico de ingreso 
Paciente de piel blanca hidratada turgente, se 
evidencia lesión exofítica nodular infiltrante de 2,5 
x 1cm, localizada en región dorsal externa de fa-
lange distal del dedo índice derecho adyacente 
al lecho ungueal, dolorosa a la palpación, área de 
rubicundez peri lesional, hipoestesia a nivel del 
pulpejo del dedo índice derecho, llenado capilar 
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presente. No se palpan adenopatías en región 
axilar. En el resto del examen físico no se obser-
varon otras lesiones cutáneas. 

Se le solicita: 
1) Radiografía Antero Posterior y Perfil del dedo 

índice derecho. Reacción periostica a nivel del 
borde externo de falange dista! del dedo índice 
de la mano derecha, lesión infiltrativa del tejido 
óseo en falange distal del dedo índice derecho. 

2) Resonancia Magnética Nuclear del dedo índi-

ce.  Reportó: lesión focal hipo intensa en secuen-
cia de T1, heterogénea con focos híper intensos 
en secuencia de T2, que mide 8 mm x 4 mm, 
de diámetro, localizada en el tejido celular sub-
cutáneo de la cara lateral externa de la falange 
dista! del dedo índice derecho que compromete 
la cortica' ósea adyacente. Descartar: melanoma, 
carcinoma baso celular. 

3) Toma de Biopsia Incisional. 

Hallazgos macroscópicos 

Se recibe fijado en formol, un fragmento elíptico, 
de 1,3 x 1,5 cm. De diámetro. Color pardo grisá-
ceo, se incluye completo para estudio histológico 
con coloración H&E. 

Hallazgos microscópicos 

Muestra constituida predominantemente por epi-
dermis y escasa dermis .La epidermis presenta 
acantosis, hiperqueratosis, que se continua con 
extensas áreas ulceradas; de donde emergen e 
infiltran, lesión tumoral compuesta por masas irre-
gulares de células escamosas neoplásicas, con 
moderada atípia nuclear, perdida de la relación 
núcleo/citoplasma, nucleolos compiscuos irregu-
laridad de la membrana perinuclear, perdida de 
cohesión entre los puentes intercelulares, perlas 
corneas y abundantes mitosis atípicas. Entre las 
células que conforman este tejido neoplásico se 
observa marcada exocitosis de neutrófilos y lin-
focitos maduros. Esta lesión se extiende hasta la 
dermis reticular. No se observo infiltración en los 
vasos linfáticos de esta muestra. 

Diagnóstico 
Carcinoma de células Escamosas, moderada-
mente diferenciado. 

MANEJO Y TRATAMIENTO (procedimiento quirúrgico) 

Se planifica realizar desarticulación de la falange dista! 
del dedo índice derecho, mas cobertura cutánea con 
pedículo vascularizado medial de piel distal, respetan-
do los márgenes de seguridad (>6 mm), se confeccio-
na condilo distal de falange media, se realiza sutura 
trans ósea para fijar el apto flexo extensor, hemostasia 
exhaustiva de vasos sangrante, cierre de piel. Vendaje 
de protección. Se envía espécimen quirúrgico por des-
articulación del dedo índice derecho con lesión tumoral 
para anatomía patológica. 

DIAGNÓSTICO DEFINITIVO 

POR ANATOMÍA PATOLÓGICA 

Hallazgos macroscópicos 

Se recibe fijado en formol, espécimen quirúrgico 
por desarticulación de falange distal de dedo ín-
dice derecho, que mide 2 x 1,5 x 0,6 cm de lon-
gitud. Cubierto totalmente por piel blanca. Se ob-
serva en el extremo superior externo de la región 
unguial, lesión ulcerosa, que mide 0,8 x 0,4 cm, 
de bordes sobreelevados, costrosa y supurativa; 
la cual infiltra y destruye dos tercios de la uña. 
Al corte por su eje longitudinal y sagital la lesión 
se continúa hasta la falange distal perforándolo 
y llega hasta 0,5 cm del borde de resección. Se 
incluye muestra representativa para estudio histo-
lógico con coloración con H&E identificado de la 
siguiente manera: 
N 1  borde de resección. 
N 2 lesión tumoral. 
N 3  lesión tumoral con relación a el tejido sano. 
N 4  lesión tumoral en el margen de resección. 

Examen microscópico 

N1 muestra conformada por tejido conjuntivo denso, 

vascular y músculo esquelético, recubierto por 
piel sana sin evidencias de infiltración tumoral 
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N 2 Muestra constituida predominantemente por epi-
dermis y escasa dermis. La epidermis presenta 
acantosis, hiperqueratosis, que se continua con 
extensas áreas ulceradas; de donde emergen 
e infiltran, lesión tumoral compuesta por masa 
irregulares de células escamosas neoplásicas, 
con moderada atípia nuclear, perdida de la re-
lación núcleo/citoplasma, nucleolos compiscuos, 
irregularidad de la membrana perinuclear, perdi-
da de cohesión entre los puentes intercelulares, 
perlas corneas y abundantes mitosis atípicas. El 
citoplasma es abundante y fuertemente eosinofi-
lico, con bordes poco precisos. Entre las células 
que conforman este tejido neoplásico, se obser-
va marcada exostosis de neutrófilos y linfocitos 
maduros. Esta lesión se extiende hasta el tejido 
celular subcutáneo, músculo y hueso; donde se 
observa fuerte infiltrado inflamatorio mixto con 
abundantes células osteoclasticas. Se observo 
infiltración en los vasos linfáticos peritumorales. 

N 3 	igual al anterior. 
N 4  Sin evidencias de tumor en el margen de resec-

ción peritumoral. 

DIAGNÓSTICO 

GAMMAGRAFÍA 

Se practico el estudio al esqueleto entero en proyección 
antero y posterior reportando: 

Apreciándose hipocaptación del trazado en co-
lumna vertebral dorsolumbar a ser correlacionan-
do imagenologicamente aunado al factor edad, 
resto de las estructuras óseas evaluadas la distri-
bución es homogénea y simétrica del trazador 

VALORACIÓN Y SEGUIMIENTO POR ONCOLÓGICA 
Y/0 DERMATOLOGÍA 

Ya que los carcinomas epidermoide (espinocelular) tie-
nen un potencial metastático definitivo en un 6%, los pa-
cientes deberán ser examinado cada tres meses según 
el riesgo de lo lesión previa durante los primeros años y 
luego seguidos indefinidamente a intervalo de seis me-
ses, debido a que las metástasis suelen localizarse en 
los ganglios linfáticos regionales y se detectan al 1 a 3 
años después del diagnostico. En cada consulta se lle-
vara a cabo una exploración cutánea completa, inclusi-
ve de la mucosa bucal, así como también se procederá 
a la exploración de los ganglios linfáticos para estable-
cer la existencia de metástasis (19) . 

1) Carcinoma de células escamosas moderada-
mente diferenciado. 

2) Borde de resección libre de tumor. 

3) Margen quirúrgico libre de libre de lesión de 0,5 
Cm. 

4) Infiltración a los vasos linfáticos regionales pre-

sentes. 

INMUNOHISTOQUÍMICA 

Se le realiza estudio de inmunohistoquímica en los már-
genes quirúrgico, para determinar la presencia de célu-
las neoplásicas, la cual resulto negativo en esta zona y 
positivo a citoqueratina en las áreas del tumor, corrobo-
rando así el diagnostico previo. 

DISCUSIÓN 

El carcinoma espinocelular es un tumor maligno que se 

origina en las células escamosas de la epidermis. Crece 
de forma destructiva y metastatiza, principalmente por 
vía linfática. Sin embargo, el índice de metástasis es ba-
jo, aunque tiene capacidad para invadir los ganglios. Es 
más frecuente en hombres de piel y ojos claros, mayo-
res de 60 años. Es el segundo cáncer cutáneo en fre-
cuencia. Se presenta en zonas de la piel que han estado 
expuestas al sol, como la cara, las orejas, labio inferior, 
dorso de las manos(25) . 

Comienzan como formaciones muy pequeñas, brillan-
tes, duras y abultadas, que aparecen sobre la piel (nó-
dulos) y se agrandan muy lentamente, aunque la velo-
cidad de crecimiento varía. El borde del cáncer suele 
adquirir un aspecto blanco perlado. Esta es su forma 
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LOCALIZACIÓN INUSUAL DEL CARCINOMA 
EPIDERMOIDE: A PROPÓSITO DE UN CASO 

de presentación más frecuente, aunque pueden cre-
cer aplanados y se asemejan ligeramente a cicatrices. 
Entre los factores de riesgo, la radiación ultravioleta, 
en primer lugar, pero también radiaciones ionizantes, 
quemaduras, úlceras o lesiones dermatológicas cróni-
cas y patrones arquitecturales de invasión. 

CONCLUSIONES 

1 
	

El carcinoma epidermoide ocupa el 19% de todos 
los tumores de piel, afectando principalmente a 
pacientes masculino mayores de 60 años, de piel 
blanca, con antecedente de exposición prolonga-
da a radiaciones ultravioleta, muy rara vez apare-
ce en piel de apariencia normal. 
Por la localización inusual de este tumor, puede 
pasar desapercibida, confundiéndose con lesio-
nes micoticas o absceso de la piel (panadizo) 
Es importante realizar una buena anamnesis 
acompañada de un examen físico integral que 
permita conocer todos los aspecto posible de la 
vida del paciente así como el entorno en que este 
se desarrolla. 
Han sido muchos los estudios realizados y que 
aun se realizan para dilucidar la etiopatogenia de 
este tumor en relación a la luz ultravioleta; hoy día 
esta claro que el daño ocurre en el DNA con su 
consecuente mutagenicidad. Se han encontrado 
secuencias de DNA de ciertos virus, por ejem-
plo, del virus del Papiloma humano VPH-36, en 
el DNA extraído de precursores potenciales del 
Carcinoma epidermoide, lo que sugiere un posi-
ble papel de estos virus en la evolución de algu-
nas neoplasias cutáneas. 
La inmunohistoquímica también tiene valor para 
reconocer un Carcinoma de célula escamosa en 
un infiltrado inflamatorio y decidir entonces si los 
márgenes de la lesión resecada están libres de 
células neoplásicas. 
El tratamiento depende del tamaño, sitio y exten-
sión de la lesión, la electrodisección y curetaje, la 
excisión y la criocirugía pueden eliminar hasta el 

90% del total de la lesiones locales con bajo ries-
go de metástasis (menos de 1 cm), sitios como el 
cuello, tronco, brazos, y piernas. Estos son méto-

dos baratos y accesibles con buenos resultados. 
El control de los pacientes se realizara en forma 
periódica cada 3 a 12 meses durante los tres pri-
meros años, según el riesgo de la lesión previa. 

Los hallazgos histológicos consisten en la presencia de 
masas irregulares de células epidérmicas que proliferan 	2) 
hacia la dermis; estas masas tumorales que invaden 
están compuestas de una proporción variable de célu- 
las escamosas normales y células escamosas atípicas 	3) 
(anaplásicas) (13 . 14) . 

La atipicidad de las células escamosas está expresada 
por las variaciones en el tamaño y la forma de las células, 
la hiperplasia e hipercromasia de los núcleos, la ausen- 	4) 

cia de los puentes intercelulares, la presencia de células 
con queratinización individual y de mitosis atípicas (15) . 

Se han reconocido diferentes sistemas para la grada-
ción del carcinoma epidermoide, una de las mas anti-
guas fue la introducida por Broders en 1921 que reco-
noce 4 grados de severidad de acuerdo a la proporción 
de la maduración teniendo en cuenta la queratinizacion 
(16, 17)

;  hoy día a esto se le suma el grado de atipicidad de 
las células tumorales y la profundidad de la penetración 
de la lesión. 5) 

Entre las opciones de tratamiento para el carcinoma epi-
dermoide podemos citar: 
1) Cirugía Micrográfica de Mohs. 
2) Escisión simple con seccionado congelado o per- 	6) 

manente para evaluación de márgenes. 
3) Electrodesecación y legrado. 
4) Criocirugía. 
5) Radioterapia. 
6) Fluorouracilo Tópico( 5-FU) 
7) Rayos láser de dióxido de carbono. 

8) I nterferón Alfa. 	 7) 
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Caso Clínico 

Salvataje de miembro superior 
en paciente pediátrico con sarcoma 

de Ewing: a propósito de un caso 

RESUMEN 

Upper limb salvage in pediatric patients with Ewing sarcoma: report of a case 

Dr. José Uzcátegui P.*, Dra. Liliana Gabaldón P.', Dr. Antonio Rivas M.*** 

ABSTRACT 

El Sarcoma de Ewing es un tumor maligno pertenecien-
te al grupo de tumores neuroectodérmicos primitivos. 
Se conoce poco acerca de los factores etiológicos y 
generalmente afecta la diáfisis de huesos largos y la 
pelvis. Rara vez puede localizarse extraesquelética-
mente. La tendencia es a presentarse en gente joven 
durante la fase de mayor crecimiento. Representa el 
1% de los tumores en la infancia y es el segundo tumor 
maligno primario del hueso en la niñez y adolescencia, 
con un pico de edad entre 5 y 13 años. En el presen-
te trabajo se reporta el caso de un paciente masculino 
de 10 años de edad, con diagnóstico de Sarcoma de 
Ewing Primario en Húmero Izquierdo Estadio III. Fue 
tratado con esquemas de Quimioterapia y Radiotera-
pia; en vista de su buena evolución se ofreció Cirugía 
Reconstructiva como medida de salvataje del miembro 
superior. Se realizó resección del húmero con márge-
nes quirúrgicos amplios y se colocó aloinjerto óseo 
de tibia, estabilizándose con material de osteosíntesis 
proximal y distalmente. Como resultado se observó re-
modelación ósea y osteointegración completa del injer-
to, así como rangos de movilidad aceptables en el pri-
mer año de evolución. Los procedimientos quirúrgicos 
para la reconstrucción de los miembros, después de la 
extirpación del Sarcoma de Ewing Primario, constituyen 
una alternativa en un intento por evitar la amputación. 

The Sarcoma of Ewing is a malignant tumor pertaining 
to the group of primitive neuroectodérmicos tumors. 
Little is known about the etiológicos factors and it ge-
nerally affects the diáfisis of long bones and pelvis. Ra-
rely it can be located extraskeletally. The tendency is 
to appear in young people during the phase of greater 
growth. It represents 1% of the tumors in the childhood 
and is the second primary malignant tumor of the bone 
in the childhood and adolescente, with a tip of age bet-
ween 5 and 13 years. In the present work the case of 
a masculine patient of 10 years of age is reported, with 
diagnosis of Sarcoma of Primary Ewing in Left Chimney 
Stage III. It was dealed with schemes Chemotherapy 
and X-ray; in view of its good evolution Reconstructiva 
Surgery was offered like measurement of salvataje of the 
member superior. Resection of the chimney with ample 
surgical margins was realised and aloinjerto bony of ti-
bia was placed distalmente, becoming stabilized with 
material of proximal osteosíntesis and. As result were 
observed bony remodeling and complete osteointegra-
ción of the graft, as well as acceptable ranks of mobility 
in the first year of evolution. The surgical procedures for 
the reconstruction of the members, after the extirpation 
of the Sarcoma of Primary Ewing, constitute an alterna-
tive in an attempt to avoid the amputation. 

Palabras clave: Sarcoma de Ewing, Extremidad Su-
perior, Diáfisis, Quimioterapia Adyuvante, Radioterapia 
de Ayuda 

Key words: Sarcama Ewing 's, Upper Extremity, Dia-
physes, Chemotherapy Adjuvant, Radiotherapy Adju-
vant. 
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INTRODUCCIÓN 

El Sarcoma de Ewing fue descrito por primera vez por 
James Ewing en 1921. Bajo su denominación se incluye 
un grupo heterogéneo de neoplasias formadas por cé-
lulas redondas de pequeño tamaño, que ofrecen locali-
zaciones anatómicas muy diversas, afectando preferen-
temente al hueso pero también apareciendo en partes 
blandas y en distintos órganos. Significa uno de los tipos 
histológicos más indiferenciados de tumor maligno. Por 
lo general se presenta en gente joven durante la fase de 
mayor crecimiento. Representa el 1% de los tumores en 
la infancia y es el segundo tumor maligno primario del 
hueso en la niñez y adolescencia, con un pico de edad 
entre los 5 y 13 años. Las áreas más comunes en que 
ocurre son la pelvis, el fémur, el humero y las costillas. 
Como en todos los procesos tumorales el pronóstico y la 
elección del tratamiento dependerán del tamaño, loca-
lización, tipo y estadio del tumor, el tiempo transcurrido 

desde los síntomas y el estado general de salud. 

CASO CLÍNICO 

Se trata de paciente escolar masculino de 10 años de 
edad, natural y procedente de Pueblo Llano, Estado 
Mérida, sin antecedentes obstétricos ni personales de 
importancia, quien inició enfermedad actual en diciem-
bre de 2006 caracterizada por dolor y aumento de vo-
lumen en el brazo izquierdo, acompañado de limitación 
funcional, motivo por el cual acudió al I.A.H.U.L.A. sien-
do hospitalizado con el diagnóstico de TU en húmero 
izquierdo: Sarcoma de Ewing Vs. Osteosarcoma. Se 
evaluó multidisciplinariamente y el 3/01/07 fue llevado 

a quirófano por el Servicio de Traumatología y Ortope-
dia en conjunto con Oncológia Pediátrica, realizándose 
biopsia incisional, así como biopsia por punción y as-

pirado de médula ósea. El 15/01/07 el resultado repor-
tó neoplasia maligna de células redondas pequeñas y 
azules. Las muestras fueron enviadas al Laboratorio de 

Patología Molecular NOVAPTH, así como también a la 
Universidad de Yale en New Haven, USA, confirmán-
dose el diagnóstico de "Sarcoma de Ewing Primario en 
Húmero Izquierdo Estadio III" (ver Figura N 2  1). Se inició 

esquema de Quimioterapia el 23/01/07 según protocolo 

de tumor de alto riesgo y en vista de buena respuesta 
el 4/06/07 se inicia esquema de Radioterapia. Posterior-
mente fue llevado a quirófano nuevamente el 23/10/07, 
realizándose resección ósea del húmero por debajo de 
las epífisis, tomando márgenes quirúrgicos adecuados 
para el tumor, así como colocación de aloinjerto óseo de 
tibia, del banco de huesos, previamente preparado. Se 
fijó con una placa en "T" 3,5 mm en el extremo proximal 
y una placa LC DCP 3,5 mm en el extremo distal. El pa-
ciente se mantuvo recibiendo quimioterapia durante 12 
meses. Se observó desde el punto de vista radiológico, 
remodelación ósea y osteointegración completa del in-
jerto desde el primer mes de postoperatorio, así como a 
los 6 meses y al año de evolución, evidenciándose clí-
nicamente rangos de movilidad aceptables en el primer 
año de post-operatorio. 

Exámenes complementarios 

Hemograma, con leucopenia y trombocitosis, 
LDH: 235, TGO Y TGP elevadas: 144 y 71. Cal-
cio, fosforo y potasio normales. ECO abdomino 
pélvico normal. Cultivo y antibiograma de hueso 
negativo a los 7 días. Tomografía toraco-abdomi-
nal normal. Estudios Radiológicos: En la Rx de 
húmero se aprecian imágenes osteolíticas, con 
patrón de destrucción ósea apolillado a nivel de 

la metáfisis, asociado a neoformación perióstica 
de hueso en capas "en catáfilas de cebolla". En 
la RM se aprecia infiltración extraósea del tejido 

tumoral a las partes blandas. 

DISCUSIÓN 

El Sarcoma de Ewing es el tumor más indiferenciado de 
los tumores neuroectodérmicos primitivos y el pronós-
tico depende principalmente de la existencia o no de 

metástasis al diagnóstico. Es un tumor característico de 
los huesos largos y de la edad infantil. Alrededor de las 
dos terceras partes de los niños con enfermedad cir-

cunscrita a una zona determinada se convierten en so-
brevivientes a largo plazo. El tratamiento incluye quimio-
terapia y cirugía y/o radioterapia. La cirugía es una parte 

integral del tratamiento del sarcoma de Ewing localizado 
y en casos seleccionados de Sarcoma de Ewing metas- 
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tásico o recidivante. La cirugía reconstructiva es también 
un componente importante del tratamiento global del 
sarcoma de Ewing y precisa la habilidad de un Cirujano 
Ortopédico u otros Cirujanos subespecializados en el 
área de la localización del tumor primario. La cirugía se 
está realizando cada vez más después del tratamiento 
inicial con quimioterapia y/o radioterapia para reducir la 
masa tumoral. Esta estrategia se adopta para reducir el 
tamaño del tumor, a menudo en un intento por evitar la 
amputación. Existen varios procedimientos para la re-
construcción de los miembros después de la extirpación 
quirúrgica del sarcoma de Ewing primario. Entre ellos, 
los injertos óseos y los implantes protésicos. El progreso 
que se ha realizado en el tratamiento de esta patología 
ha procedido de mejoras en la cirugía, la quimioterapia 
y la radioterapia; y la mayor parte de la investigación 
quirúrgica se realiza en el campo de la Cirugía Recons-
tructiva. 
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Artículos de Evaluación y Comparación 

Experiencia en endoprótesis no 
convencional, modular de titanio cirugía 
de salvataje en el Hospital Universitario 

de Los Andes clínica de remplazo articular: 
periodo 2007-2009 

Experience in unconventional endoprotheses modular titanium salvage surgery 
at the Hospital Universitario de Los Andes, joint replacement clinic during 2007-2009 

Dr. José Uzcátegui*, Dra. Yaidelys García**, Dr. Jhonny Morantes***. 

RESUMEN ABSTRACT 

 

La cirugía de conservación de extremidades, tratamien-
to de elección en casos neoplásicos, no neoplásicos. 
Permitiendo remplazar segmentos óseos y restituir fun-
ciones articulares. El objetivo es informar nuestra ex-
periencia con prótesis no convencionales, realizando 
una investigación de campo de 7 casos durante 2007-
2009, 29 a 2 meses de seguimiento, con diagnostico 
de tumores óseos malignos y osteomielitis de fémur, 
planificándose cirugía de salvataje, colocando mega-
prótesis, con promedio de edad 25,9 años, sexo mas-
culino un 57,2% y femenino 42,3%, el 100% del Edo. 
Mérida, más afectado fémur distal 50%, fémur proxi-
mal, todo el fémur, tibia proximal y húmero proximal 
cada uno 12,5%, lado más afectado derecho 85,7% y 
el izquierdo 14,3%. En 85,7%, de los casos se coloco 
prótesis no convencional, modular de titanio, un caso 
megaprótesis de fémur con componente acetabular 
y alloinjerto. Discusión: La cirugía ortopédica cuenta 
con prótesis no convencionales como alternativa a la 
amputación tomando en cuenta a los pacientes con 
respuesta a tratamiento médico positivo preoperatorio, 
sin compromiso de partes blandas nobles, expectativa 
de vida, apoyo fisiátrico y familiar pre y postoperatoria, 

Palabras clave: Prótesis de Cadera, Osteomielitis, 
Neoplasias Óseas, Prótesis no Convencional, Cirugía 
de Salvataje 

Conservation surgery of the extremities, treatment 
choice in cases of neoplastic non-neoplastic. Allowing 
replacement of bone segments and restore articular 
function. The aim is to report our experience with con 
ventionai prostheses, by performing a field study of 7 
cases during 2007-2009, 29 to 2 months of monitoring 
diagnosis of malignant bone tumors and osteomyelitis 
of the femur, planned salvage surgery, placing mega 
protesis, with average age 25.9 years, 57.2% male and 
a female 42.3%, 100% of Edo. Mérida, affected 50% 
dista! femur, proximal femur, whole femur, proximal ti 
bia and proximal humerus each 12.5%, right side affec 
ted 85.7% and 14.3% left. In 85.7% of cases are' not 
put conventional prostheses, modular titanium mega 
protesis a case of acetabular and femoral componen 
alloinjerto. Discussion: orthopedic prostheses with un 
conventional alternative to considering amputation for 
patients with positive response to preoperative medica 
treatment, without compromise of soft parts noble, life 
expectancy, physiatrists, family support pre and post. 

Key words: Hip Prosthesis, Osteomyelitis, Bone Neo 
plasms, Non Conventional Prosthesia, Salvataje Sur 
gery 
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EXPERIENCIA EN ENDOPRÓTESIS NO CONVENCIONAL, MODULAR DE TITANIO CIRUGÍA 
DE SALVATAJE EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES CLÍNICA DE REMPLAZO ARTICULAR: PERIODO 2007-2009  

INTRODUCCIÓN 

La cirugía de conservación de extremidades es, en la ac-
tualidad el tratamiento de elección para reconstrucción 
esquelética en aquellos casos que ameritan grandes 
resecciones óseas, ya sean neoplasicas, traumaticas 
o inflamatorias. A lo largo del tiempo diversos cirujanos 
como DELITALA (1947) y Camargo (1967) han buscado 
una alternativa a la amputación, como son las cirugías 
de salvataje con alloinjertos y prótesis no convenciona-
les, sin embargo, los múltiples inconvenientes para los 
injertos óseos homólogos en cuanto a preservación, a 
condicionado el aumento del uso de las prótesis no con-
vencionales permitiendo remplazar grandes segmentos 
óseos extraídos y restituir la funciones articulares, en 
conjunto con un equipo multidisciplinario entre los cua-
les destaca oncólogo medico, cirujano ortopedista, psi-
cólogo, anatomopatologo, y medico fisiatra y terapeuta, 
y de tal manera mejorar la calidad de vida de dichos 
pacientes. 

El objetivo del presente trabajo es informar nuestra ex-
periencia en cirugía de conservación de extremidades 
con prótesis no convencionales modulares de titanio en 
pacientes con patologías neoplasicas y no neoplasicas. 

Tipo de Investigación 

En el marco de este tema se realizó una investi-
gación de campo de tipo estudios de casos de 
salvataje de extremidades con prótesis no con-
vencionales modulares de titanio, recolectados a 

partir de interacción directa con los pacientes y 
una revisión de historias clínicas del archivo del 
IAHULA durante los años 2007-2009, a los que se 
le realizó un seguimiento 29 a 2 meses. 

Población 

En el presente estudio, las unidades de objeto de 
estudio están representadas por la totalidad de la 
población encontrada en vista de ser un número 

finito factible de estudiar en su totalidad, la cual 
constituyó un total de 7 pacientes. 

Técnicas e Instrumentos 
De acuerdo al objetivo planteado en el presen-
te estudio, en el que se informa la experiencia en 
cirugía de conservación de extremidades con 
prótesis no convencionales, modulares de titanio 
y su evolución, tratados en el IAHULA durante los 
años 2007-2009, una vez obtenidos los datos a 
partir de su diagnostico y decisión terapéutica se 
realizaron evaluaciones preoperatorias, transope-
ratorias y postoperatorias, previo consentimiento 
del paciente se les aplicaron las escalas de valo-
ración funcional de Enneking 

MATERIAL Y METODOS 

Presentación de serie clínica clínico de 7 pacientes in-
gresados al IAHULA en el periodo de 2007-2009, pos-

terior a diagnostico de tumores óseos malignos (un con-
drosarcoma de bajo grado y cinco casos de osteosarco-
ma) y un caso con artromielitis de cadera y pandiafisitis 
de fémur, planificándose para cirugía de salvataje de 
extremidades, la cual se realizan en conjunto entre servi-
cio de traumatología y cirugía oncológica; consistiendo 
en resección de la cicatriz quirúrgica de la cirugía pre-
liminar (toma de biopsia) resección del fragmento óseo 
afectado y colocación de megaprotesis. 

RESULTADOS 

De los 7 pacientes objeto de estudio es importante re-
saltar que el lapso de tiempo de seguimiento va de 2 a 
29 meses a la actualidad, el promedio de edad fue de 
25,9 años (12 a 49 años), en cuanto al sexo predomi-
na el masculino con un 57,2% con respecto al femenino 
con un 42,3%, la mayor prevalencia de la localidad (Edo. 
Mérida), con 5 casos de osteosarcoma correspondien-
do a 71,4%, 1 caso de condrosarcoma de bajo grado y 
un caso de osteomielitis de fémur representando cada 
uno el 14,3%, el hueso más afectado el fémur distal con 
un 50%, seguido de fémur proximal, todo el fémur,  tibia 
proximal y húmero proximal cada uno con 12,5%, siendo 
el lado más afectado el derecho con 85,7% y el izquier-
do con 14,3%. En 85,7%, de los casos se coloco próte-

sis no convencional, modular de titanio, en un caso se 
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coloco megaprotesis de fémur con componente aceta-
bular y alloinjerto (Alloprotesis total no convencional). No 
se ha evidenciado lesiones neurológicas ni vasculares, 
tomando en cuenta el tipo de lesión que se está tratando 
y las grandes disecciones que amerita tal cirugía. 

DISCUSIÓN 

La cirugía ortopédica cuenta hoy en día con varios ade-
lantos para mejorar los resultados de los tratamientos y 
salvar extremidades que antes el único remedio era am-
putar, como lo es la reconstrucción total de huesos largos 
(Fémur, tibia y húmero) con prótesis no convencionales 
y alloinjertos. Para los remplazos óseos segmentarios y 
restitución de articulaciones con prótesis no convencio-
nales encontramos diversas modalidades entre las cua-
les tenemos prótesis a la medida, alargables o expandi-
bles y los modulares objetos de estudio. En el presente 
estudio se tomo como base todos aquellos pacientes 
con patología tumorales y no tumorales que ameritaban 
una resección ósea cumpliendo con las indicaciones 
de tal procedimiento entre las cuales destacan con res-
puesta a tratamiento médico positivo preoperatorio, sin 
compromiso de partes blandas nobles, con expectativa 
de vida, con apoyo fisiátrico y familiar pre y postoperato-

ria, se efectuaron dichos procedimientos, evidenciando 
a la actualidad buenos resultados funcionales con res- 

pecto a la escala de Enneking, donde preoperatorio la 
totalidad de los pacientes tenía en todos los parámetro 
0% y postoperatorio tardío mínimo de 2 meses un rango 
de 60 al 80% de mejoría. 
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Caso N° 3. SN 15 años IDX. Osteosarcoma distal de fémur derecho 

Figura N° 1 	 Figura N° 2 

Imagen radiológica y RMN de lesión tumoral fémur derecho. Pieza anatómica resecada y control radiológico. 

  

Figura N° 3 

Montaje de  endoprótesis 
segmentaria (3 módulos) 

Figura N° 4 
	

Figura N° 5 

Control  radiológico inmediato. 	 Control radiológico  de 5 meses de  evolución. 
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ABSTRACT 

Se realizó un estudio descriptivo tipo serie clínica de la evo-

lución de pacientes pediátricos ingresados al I.A.H.U.L.A. 

entre el 2000-2008 con diagnóstico de fractura diaflsaria 

de fémur tratados con clavos flexibles. En 105 fracturas 

de 103 pacientes, el predominio fue de pacientes es-

colares y masculinos. Los hechos viales dominan como 

factor etiológico, ingresando un tercio de los casos con 

diagnóstico de politraumatismo. Fracturas transversas y 

el uso de dos clavos retrógrados flexibles bajo reducción 

indirecta fueron los hallazgos más frecuentes. Complica-

ciones se presentaron en 29% de los casos. Evaluación 

clínico-radiológica completa se logró en 61 fracturas, con 

leves alteraciones funcionales y consolidación completa 

en todos los pacientes, todas las deformidades angulares 

fueron 5100 , y discrepancias de longitud femoral ,5cms 

en 65,57% en esta serie. Reincorporación rápida y sin re-

percusiones en la cotidianidad del paciente se logró en to-

dos los casos. Los resultados de la escala de evaluación 

final reflejan resultados satisfactorios en 96,72% de los 

casos. El clavo flexible demuestra ser un método terapéu-

tico seguro y práctico, con buena aceptación del entorno 

familiar y médico. 

Palabras clave: Fractura de Fémur, Clavos Ortopédicos, 

Heridas y Traumatismos, 	tpyliNúttplel  editarla 

A descriptive study was conducted clinical series kind of 

evolution of pediatric patients admitted to IAHULA bet-

ween 2000-2008 with a diagnosis of fractured shaft of 

femur treated with flexible nails; found 105 fractures in 

103 patients, predominantly schools and males patients. 

The vials facts dominate the etiological factor, entering the 

third of patients with multiple traumas. Transverse fractu-

res and the use of two retrograde flexible nails under indi-

rect reduction were the most frequent findings. Compli-

cations occurred in 29% of cases. The clinical-radiologic 

complete evaluation was achieved in 61 fractures, with 
minor functional changes in a few cases, and radiological' 

findings of complete consolidation and angular deformities 

5100  in all patients; femoral length discrepancies 51,5 cros 

in 65,57% of cases; reinstatements are also fast, with no 

impact on the development of the patient's daily life. This is 

reflected in the resulta of the final rating acate with satisfac-

tory resulta in 96.72% of cases. That is why the naif flexible 

therapeutic method proves to be a safe and practica', with 

good acceptance of family and medica' environment. 

Key words: Femoral Fractures, Bone Nails, Wounds and 

Injuries, Exostoses Multiple Hereditaria 

Artículos de Evaluación y Comparación 

Fracturas diafisarias de fémur en pacientes 
pediátricos tratados con enclavamiento 

endomedular elástico en el I.A.H.U.L.A. entre 
los años 2000-2008: estudio tipo serie clínica 

Diaphyseal fractures of the femur in pediatric patients treated with intramedullary 
nailing I.A.H.U.L.A. in elastic the years 2000-2008: clinical study series type 

Dr. Campagnaro Geremía, José Gregorio*, Dr. Galvis González, Willian Ricardo** 

Jefe de Servicio y Médico Adjunto de la Unidad Docente Asistencial de Ortopedia y Traumatología del I.A.H.U.L.A.; Profesor Agregado de la Universidad 
de Los Andes. Estado Mérida, Venezuela. 
Médico Residente de Postgrado del 4to año del Servicio de Ortopedia y Traumatología del I.A.H.U.L.A.; Universidad de Los Andes. Estado Mérida, 
Venezuela. 

28 / Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Vol. 42 / 	1 / jun. 2010 



FRACTURAS DIAFISARIAS DE FÉMUR EN PACIENTES PEDIÁTRICOS TRATADOS CON ENCLAVAMIENTO 
ENDOMEDULAR ELÁSTICO EN EL I.A.H.U.L.A. ENTRE LOS AÑOS 2000-2008: ESTUDIO TIPO SERIE CLÍNICA 

INTRODUCCIÓN 

La técnica de enclavamiento endomedular elástico, uti-
lizada comúnmente para el tratamiento de las fracturas 
diafisarias del fémur en los niños de Europa durante dos 
décadas (introducida por Metaizeau y Prevot en Nancy-
Francia) y durante los últimos diez años en escolares de 
los Estados Unidos (10) , es una opción terapéutica conve-
niente como tratamiento debido a su poca invasividad, 
intermedia entre el tratamiento conservador y la fijación 
externa; pudiendo usarse clavos flexibles insertados en 
el canal medular mediante portales anterogrados a tra-
vés del trocánter o metáfisis proximal o mediante por-
tales retrógrados a nivel de la metáfisis femoral distal, 
con maniobras de reducción indirecta controladas por 
fluoroscopio, en donde los clavos deben ocupar el 80% 
del canal medular y lograr los tres puntos de apoyo en la 
superficie interna del hueso (3) . Esta técnica permite una 
consolidación fisiológicamente comparable a la del tra-
tamiento conservador pero con la ventaja de una mejor 
reducción, mayor estabilidad e incremento en el confort 
del paciente. 

El conocimiento de la evolución de este tipo de trata-
miento, basado en la técnica del enclavamiento endo-

medular elástico, provee una visión terapéutica alternati-
va e innovadora, enmarcada en el valor de la capacidad 
biológica resolutiva de los pacientes pediátricos, con 
una técnica poco invasiva. El incremento marcado de 
la incidencia en los últimos años de esta patología como 
resultado del aumento de los eventos traumáticos vio-

lentos resalta la importancia de proporcionar una opción 
terapéutica que otorgue beneficios tanto al paciente co-
mo al entorno familiar e instituciones hospitalarias. 

La técnica del enclavado endomedular elástico logra la 
rápida integración del núcleo familiar a sus actividades 

de la vida cotidiana, la pronta mejoría y recuperación de 

los pacientes tratados con esta técnica, disminuyendo a 
la vez el ausentismo escolar y las complicaciones aso-
ciadas a la larga estancia en cama (8). 

La elección del tratamiento ideal para cada caso de 

fractura diafisaria de fémur depende de la edad del 

paciete, localización y tipo de fractura, presencia de 
lesiones tegumentarias, lesiones sistémicas asocia-
das, entorno familiar, disponibilidad de recursos, co-
nocimientos y habilidad del cirujano (9 ). 

OBJETIVOS 

• Determinar los aspectos epidemiológicos aso-
ciados a los pacientes pediátricos con fracturas 
diafisarias de fémur. 

• Determinar el tipo y clasificación de las fracturas. 
• Determinar la estancia hospitalaria de la pobla-

ción tratada con esta técnica. 
• Determinar los aspectos quirúrgicos concernien-

tes a la técnica de enclavamiento endomedular 
elástico para los casos en estudio. 

• Valorar los resultados funcionales y radiológicos 
del tratamiento de las fracturas diafisarias de fé-
mur con enclavado elástico. 

• Determinar las complicaciones y su frecuencia 
con la técnica de enclavado endomedular elás-
tico en fémur. 

ANTECEDENTES 

Las investigaciones revisadas son series clínicas que 
informan sobre el uso del método en estudio en este 
trabajo. 

Así tenemos el trabajo de Carey T. y colaboradores, del 
año 1996, intitulado "Flexible intramedullary nail fixation 
of pediatric femoral fractures"; con 25 casos; el cual 
demostró valores no significativos en discrepancia de 
miembros y deformidad, con complicaciones mínimas. 

En 1997, Bar-on E. y colaboradores publican su trabajo 
titulado "External fixation or flexible intramedullary nailing 

for femoral shaft fractures in children", de tipo prospec-

tivo concurrente con 20 pacientes, 10 casos para cada 
alternativa; con un valor estadísticamente significativo a 
favor del enclavado flexible. 

Asi mismo en el artículo de "Titanium elastic nails for pe- 
diatric femur fractures: a multicenter study of early re- 
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sults", Flynn J. y colaboradores en 2001 reportan en su 
trabajo retrospectivo de 58 casos, resultados satisfacto-
rios en 97% de la serie. 

En 2006 el articulo intitulado "Comparison of com-
pression plate and flexible intramedullary nail fixation in 
pediatric femoral shaft fractures" de Caglar O. y cola-
boradores, trabajo del tipo prospectivo no concurrente, 
con 40 casos distribuidos en 22 casos con síntesis con 
placas y 18 casos con clavos flexibles, los autores ob-
servaron valores estadísticamente significativos a favor 
del enclavado flexible. 

Un interesante artículo denominado "Titanium elastic 
nailing of fractures of the femur in children. Predictors of 
complications and poor outcome" de Moroz L. y colabo-
radores en el 2006, presenta una serie retrospectiva de 
234 casos; en donde los autores evidencian una impor-
tante relación estadística entre la edad y el peso con los 

pobres resultados presentados en el estudio con esta 
técnica. 

Por otro lado, Bopst L. y colaboradores, demuestran en 
el 2007, en su trabajo publicado como "Femur Fracture 

in Preschool Children: Experience with Flexible Intrame- 
dullary Nailing in 72 children", resultados excelentes en 

el 88% de los casos de esta serie retrospectiva, sin ma-
los resultados. 

MÉTODOS 

Diseño del Estudio 

El presente estudio corresponde a un modelo 
descriptivo de tipo serie clínica, llevado a cabo en 
el servicio de Ortopedia y Traumatologia del Insti-
tuto Autónomo Hospital Universitario de los Andes 
(I.A.H.U.L.A.), Mérida-Venezuela. 

Individuos en  Estudio  y  Tamaño  de  la Muestra 

Se incluyeron 103 historias clínicas de pacientes 
pediátricos de ambos sexos, con edades iguales 
o menores de 15 años y diagnóstico de fractu-
ra diafisaria de fémur que ingresaron a la emer-
gencia pediátrica del I.A.H.U.L.A. entre enero del 

2000 a diciembre del 2008, recibiendo tratamien-
to quirúrgico con enclavamiento endomedular 

elástico. Se excluyeron pacientes con trastornos 
mentales y fracturas patológicas. 

Esquema de Análisis 

Los datos del trabajo fueron manejados como 
una base de datos y analizados estadísticamente 
mediante el programa S.P.S.S. 15.0. Se realizó la 
distribución de frecuencia para las variables cua-
litativas y para variables cuantitativas se utilizaron 
medidas de tendencia central (media, moda y 

mediana) y de dispersión (desviación típica). 

Variables 

Las variables que se tomaron y analizaron fue-
ron: 
• Demográficas:  edad, sexo, escolaridad. 
• Clínicas:  etiología de la fractura, lesiones 

asociadas, miembro afecto, deformida-
des angulares, deformidades rotaciona-
les, presencia de afectación tegumentaria 
(fracturas abiertas), amplitud de movilidad 
articular, fuerza muscular, presencia de 

discrepancia clínica de longitud de miem- 
bros  inferiores, dolor postquirúrgico en 

miembro afecto, rehabilitación, tiempo de 
seguimiento, inicio de la marcha. 

• Radiológicas:  tipo de patrón fracturario, 
alineación longitudinal postoperatoria, pre-

sencia de vicios de la consolidación o alte-
raciones del proceso de consolidación (en 

proyecciones AP y lateral), dismetría según 
el método de Green, tiempo de consolida-
ción total de la fractura. 

• Intervinientes:  tipo de implante, tiempo 
quirúrgico, complicaciones, período de 
hospitalización. 

RESULTADOS 

En esta serie clínica se lograron revisar un total de 103 
historias médicas de pacientes pediátricos, ingresados 
a la emergencia del Hospital Universitario de los Andes 

30 / Rey. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Vol. 42 / NQ 1 / jun. 2010 



so 

45 

40 

35 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

0 

o-s Arios 

■6-to AÑOS 

■11-14 dios 

asmos 	64oArios 	ii.0 AÑOS 

FRACTURAS DIAFISARIAS DE FÉMUR EN PACIENTES PEDIÁTRICOS TRATADOS CON ENCLAVAMIENTO 
ENDOMEDULAR ELÁSTICO EN EL I.A.H.U.L.A. ENTRE LOS AÑOS 2000-2008: ESTUDIO TIPO SERIE CLÍNICA 

entre los años 2000 a 2008, quienes recibieron trata-
miento quirúrgico con la técnica de enclavado endome-
dular flexible. Las edades de estos pacientes oscilaron 
entre los 2 a 14 años de edad, con un predominio en pa-
cientes del grupo etario de 6-10 años con 44 pacientes 
(42,71%) y un promedio de 8,2 años (ver Gráfico N 9  1). 

El sexo masculino representó un 75,73% de la serie. El 
peso de los pacientes fue en promedio de 27,9 kilos con 
un rango entre los 12 a 54 kilos. 

El principal factor etiológico encontrado fueron los acci-
dentes de tránsito en 71,84% de la serie, de estos 44 ca-
sos se presentaron en calidad de peatón (arrollamiento). 
El restante 28,16% se debieron a caídas de altura. 

Lesiones asociadas se presentaron en 51 pacientes 
(49,51%), siendo los más frecuentes en 41 casos el 
trauma craneoencefálico, 9 casos con rodilla flotante, 

4 casos con fractura de fémur contralateral (2 de estos 
casos representan bilateralidad en esta serie por afec-
tación diafisaria), 4 casos con fractura de pelvis. En 32 
casos (31,07%) del total de pacientes ingresaron con 
diagnóstico de politraumatismo. 

La distribución según el lado afecto presentó 

poca diferencia (51,43% derecho y 48,57% izquierdo). 
Las fracturas fueron cerradas en 101 casos (96,19%) y 
4 casos (3,81%) se presentaron como fracturas abiertas 

Gráfico N° 1 
Distribución porcentual de Casos por Grupo etario 

todas ellas grado IIIA de Gustilo y Anderson, sin signos 
de infección pre o postquirúrgico; solo 1 de estos pa-
cientes requirió fijación externa previa. 

Se reportaron según la localización de la fractura 56 
casos (53,33%) del tercio medio de la diáfisis, 18 ca-
sos (17,14%) del tercio proximal de la diáfisis y 8 casos 
(7,62%) del tercio distal diafisario, no precisándose la lo-
calización en 23 casos (21,9%) (ver Gráfico N 2  2). El tipo 
de fractura más frecuente según la Clasificación Interna-
cional AO-ASIF pediátrica fue la 32D1 (fracturas transver-
sas) en 50 casos (47,62%), seguido por las 32D2 (fractu-
ras oblicuas o multifragmentarias) en 46 casos (43,81%) 
y las 32D3 (fracturas arqueadoras) en 2 casos (1,9%), no 
precisándose el patrón fracturario en 7 casos (6,66%). 

La duración de la intervención quirúrgica fue en prome-
dio de 78,48 minutos, con un rango entre 30 a 135 minu-
tos presentándose los mayores tiempos en los casos de 
fracturas múltiples y los casos de dificultad para lograr-
se la reducción cerrada de la fractura. 

El clavo de mayor uso en esta serie clínica fue el clavo 
elástico de titanio (TEN) en 84 casos (80%), aplicándo-
se en 88 casos (83,81%) 2 clavos por paciente, siendo 
del mismo diámetro en 65 casos. El clavo elástico de 3,0 

mm de diámetro fue el más utilizado en un 33,33% de 
los 189 clavos empleados, seguido por el de 4,0 mm en 
30,48%. 

Gráfico N° 2 
Distribución porcentual de casos según 
la localización de la fractura en la diafisis 

Fuente: Formato de recolección de datos de las historias medicas del I.A.H.U.L.A. 
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La reducción indirecta de la fractura se logró en 76,19% 
y directa en 23,81%, debido a la imposibilidad de lograr-
se la reducción tras maniobras de tracción y manipu-
lación a cielo cerrado, reportándose interferencia mus-
cular que imposibilitaba la reducción. En 93,33% de los 
casos no se requirió ningún tipo de inmovilización en el 
postoperatorio. El 55,24% de los casos el procedimien-
to fue realizado por residentes en formación de nuestro 
postgrado de Ortopedia y Traumatología. La estancia 
hospitalaria presentó una media de 11,87 días y un ran-
go que osciló entre los 3 a 50 días. 

El tiempo de seguimiento de los pacientes fue en pro-
medio de 17,34 meses con un rango de 1 a 108 meses. 
La terapia de rehabilitación se realizó en 20,95% de los 
pacientes, iniciándose de manera precoz en 14 casos, 
los cuales estaban asociados a pacientes con múltiples 
traumatismos; el resto de pacientes no presentaron re-
gistros de terapia fisiátrica. 

Las complicaciones se presentaron en 29,13% de los 
casos, principalmente asociados a granulomas en los si- 
tios de inserción de los clavos, además de rigidez de ro- 

Caso de Resultado No Satisfactorio 

Paciente femenina de 14 años ingresada en nuestro centro hospitalario con diagnóstico de fractura de fémur izquierdo (A, B) AO 32D2.2 IC1MT1- 
NV1 en el año 2001, con peso a su ingreso de 45 Kg. Trazo de lesión fracturario en cuña espiroidea larga en tercio distal de la diáfisis femoral, trata-
da con clavos flexibles simétricos, con reducción postoperatoria en leve valgo en plano frontal (C, D). Postoperatorio de 03 meses (E, F). Método de 
Green a los 03 años (G). Postoperatorio de 03 años de evolución, con discrepancia radiológica de miembros inferiores en acortamiento de 4mm (0 
puntos), con deformidad final en valgo de 10° en plano frontal (2 puntos) (H) y 9° en plano sagital (I) (1 punto). Evaluación clínica final sin evidencia 
de discrepancia de longitud de miembros inferiores (J) (0 puntos), con pérdida de la flexión de la rodilla de 10° (K) (1 punto). Resultado de la escala 
de evaluación funcional y radiológica final del I.A.H.U.L.A. de 4 puntos 
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dilla, migración del implante e infección superficial en el 
sitio de inserción del implante (ver Gráfico N 2 3); estando 
estos últimos asociados con la procedencia y nivel edu-
cativo del entorno familiar (rural-analfabeta) (8) . 

Del total de 103 casos revisados en historias clínicas se 
lograron entrevistar a 60 pacientes, con 61 fracturas de 
fémur (1 caso bilateral); aplicándose el sistema de eva-
luación funcional y radiológica para las fracturas diafisa-
rias de fémur del I.A.H.U.L.A. 

De este grupo de pacientes se logró determinar el nivel 
educativo de los padres con predomino del nivel de pri-
maria y básica con un 30% para cada uno; el nivel de 
deserción escolar fue de 6,67% de los pacientes, todos 
ellos del área rural y 3 de estos casos con padres anal-
fabetas. 

Las fracturas de trazo simple fueron las de mayor fre-
cuencia en el 73,77% de los casos; según el patrón de 
fractura las fracturas transversas fueron las más comu-
nes en 40,98% de los pacientes, el resto se distribuyó en 
fracturas en cuña de flexión (16,39%), oblicuas cortas 
(14,75%), oblicuas largas (9,84%), espiroideas (8,2%), 
con cuña espiroidea y cuña fragmentada con (4,92% 
cada una). La alineación obtenida tras el tratamiento 
con los clavos flexibles fue anatómica en el 83.61% de 
los casos. 

Gráfico N° 3 
Distribución porcentual de casos según 

el tipo de complicación 

Para el momento de la evaluación clínica el 98,36% de 
los pacientes no presentaban molestias o dolor con las 
actividades, solo 1 caso refería dolor ocasional con las 
actividades deportivas, pudiéndose evidenciar la presen-
cia de un granuloma. La movilidad articular en rodilla y 
cadera fue completa en el 96,72% de los pacientes, solo 
2 casos presentaron ligera limitación para la flexión com-
pleta de la rodilla (pérdida de 10° de flexión), sin afectar 
la realización de actividades cotidianas. 

La discrepancia clínica de longitud de los miembros infe-
riores se determinó a través de la medición real de estos, 
encontrándose diferencia de longitud menor a 1,5 cms 
en 88,52% y el resto de pacientes en el grupo entre 1,6 a 
3,0 cms (11,48%); con un promedio de 0,87 cms. No se 
observaron alteraciones rotacionales de los miembros ni 
deficiencias de la fuerza muscular en ninguno de los pa-
cientes evaluados. El  inicio de la marcha con carga total 
se cumplió en la primera semana en el 70,49% de los 
pacientes. 

En la evaluación radiológica, se constató ausencia de de-
formidades angulares en el plano frontal en 63,93% de los 
pacientes, deformidad en valgo se observó en 27,87% y 
en varo 8,2%. En el plano sagital 75,41% de los casos no 
presentaron deformidad alguna; deformidad en antecur-
vatum se evidenció 18,03% y recurvatum 6,56%. Todas 
las deformidades angulares fueron menores de 10°. 

Gráfico N° 4 
Distribución porcentual de casos según 

los resultados de la escala final I.A.H.U.L.A. 

Fuente: Formato de recolección de datos de las historias medicas del I.A.H.U.L.A. 

Rey. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Vol. 42 / NQ 1 / jun. 2010 / 33 



Campagnaro col. 

La consolidación se completó en todas las fracturas, cum-
pliéndose en la mayoría de los casos en un tiempo entre 
las 9 a 12 semanas en 75,41% de la serie. Callos exube-
rantes se observaron en 21,31% de los casos, asociados 
a tiempos quirúrgicos por encima de los 60 minutos. 

Se determinó la discrepancia de longitud de los miem-
bros inferiores radiológicamente a través del método de 
Green, con 65,57% de los pacientes con discrepancia 
menor de 1,5 cms; 32,79% con diferencia entre 1,6 a 
3,0 cms y solo 1 caso entre 3,1 a 4,5 cms. El sobrecre-
cimiento se evidenció en un 85,25% y acortamiento en 
14,75% de la serie. En total el promedio de discrepancia 
de longitud fue de 1,08 cms (rango 0,1 a 3,4 cms). 

Los resultados finales de esta serie según la escala de 
evaluación funcional y radiológica para las fracturas dia-
fisarias de fémur del I.A.H.U.L.A. demostró resultados 
excelentes en 39 casos (63,93%), buenos en 20 casos 
(32,79%) y regulares en 2 casos (3,28%) (ver Gráfico N 2 

 4), estos últimos en pacientes adolescentes que presenta-
ron perdida de la reducción inicial en su postoperatorio. 

DISCUSIÓN 

Ante los hallazgos basados en la mecánica y 
funcionamiento de los clavos flexibles, las ventajas de 

su uso son esencialmente la no trasgresión del compo-
nente muscular y del periostio, dejando el hematoma 

Caso de Resultado Satisfactorio 

Paciente femenina de 06 años ingresada en nuestro centro hospitalario con diagnósticos de politraumatismo, TEC leve, fractura de pelvis tipo A (ra-
ma isquiopúbica izquierda), fractura de fémur derecho (C, D) AO 32D2.2 IC2MT1NV1, fractura de húmero izquierdo (A, B) AO 12D1.2102MT1NV1 
en el año 2008, con peso a su ingreso de 22 Kg. Trazo de lesión fracturario en cuña de flexión pequeño en tercio medio de la diáfisis femoral, tratada 
con clavos flexibles asimétricos (5 mm), con reducción postoperatoria anatómica (E, F). Postoperatorio de 12 meses de evolución con alineación 
anatómica en plano frontal y sagital de la fractura femoral diafisaria (1, J) (O puntos por plano). Método de Green a los 12 meses de evolución posto-
peratorio (K), observándose discrepancia radiológica en hipercrecimiento de 5mm (0 puntos). Evaluación clínica con movilidad articular completa 
(M) (0 puntos) y sin discrepancia de longitud de miembros inferiores (L) (0 puntos). Resultado de la escala de evaluación funcional y radiológica 
final del I.A.H.U.L.A. de O puntos. 
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intacto. Este dispositivo comparte las fuerzas de estrés 
a nivel del foco fracturario y permite la leve movilidad 
del mismo sin pérdida de la alineación mientras se for-
ma rápidamente el callo óseo en los niños, todo ello a 
través de pequeñas heridas para la inserción del im-
plante, las cuales son cosméticamente mejor toleradas 
por este tipo de pacientes; con una evolución del entor-
no personal y familiar satisfactoria, teniéndose un mejor 
control del acortamiento y deformidades axiales y rota-
cionales del fémur en comparación con otras técnicas. 

En este estudio los datos recolectados de las 103 histo-
rias medicas revisadas, observamos una similitud a lo re-
portado por los trabajos de investigación de referencia ( ' 
3, 7, 8, 9, 10, 11), en donde los escolares fueron el grupo eta-
rio que con mayor frecuencia se benefició de esta técni-
ca de tratamiento (42,71%), y el género masculino fue el 
de mayor predominio (75,73%), dado por la mayor can-
tidad de actividades físicas y exposición de este grupo. 
Encontramos un importante porcentaje en el grupo de 
preescolares (21,36%), en el que comúnmente la espi-
ca de yeso es la alternativa de preferencia, pero que en 
el presente trabajo se aprecia al clavo flexible como una 
alternativa de valor. 

Es de preocupación que el principal factor etiológico re-
portado continúe siendo los hechos viales (71,84%)c3 . 5 . 

 

7 8 ' 10) ,  demostrándose la falta de interés y eficacia de los 
organismos correspondientes en la prevención de las 
patologías por hechos violentos; es por este factor que 
las lesiones asociadas presentaron una alta incidencia 

(49,51%), con lesiones de importancia como lo son el 
trauma craneoencefálico, lesiones pélvicas, lesiones 
tipo rodilla flotante y casos de afectación bilateral del 
fémur; de allí que el diagnóstico de politraumatismo se 

encontró asociado en el 31,07% de los casos (7 . 8,10) . Las 
fracturas abiertas presentaron una incidencia del 3,81%, 
toda ellas del tipo II IA de Gustilo y Anderson, relaciona-

das con el principal factor etiológico de nuestra serie; 
estos casos evolucionaron sin complicaciones inheren-
tes a la afectación tegumentaria. 

Se presentó una similitud a lo reportado en otras series 
(1, 7 

 8
. 9. 10), en cuanto a la localización y clasificación de las 

fracturas, con una mayor afectación del tercio medio de 
la diáfisis femoral (53,33%) y los trazos simples transver-
sos (A0 32D1) como patrón fracturario más frecuente 
(47,62%). 

El promedio de duración del acto quirúrgico fue de 
78,48 minutos con un rango de 30 a 135 minutos(a  5 ' 9) , 

pudiéndose explicar esto a la gran cantidad de lesio-
nes asociadas resueltas quirúrgicamente. Encontramos 
además que el uso de 2 clavos flexibles por caso fue la 
técnica más empleada (83,81%), como se recomienda 
en la mayoría de los trabajos de referencia (9,10) . La re-
ducción indirecta, premisa de esta técnica, se consiguió 
en 76,19%, teniéndose dificultades en el resto de casos 
debido a la presencia ojales musculares que imposibi-
litaban la manipulación de los fragmentos. La moviliza-
ción precoz del miembro afecto (rodilla y cadera) en el 
postoperatorio se inicio en el 93,33% de los casos a las 
12-24 horas. 

La estancia hospitalaria prolongada se debió a la no 
disponibilidad del implante en ciertos casos y en nu-
merosas oportunidades a la complejidad de lesiones 
asociadas requiriéndose valoraciones por múltiples es-
pecialidades para el manejo multidisciplinario de estos 
pacientes, es por ello que nuestro promedio de hos-
pitalización (11,87 días) se muestra discretamente por 
encima de lo reportado en la literatura revisada ( '  8) .  De-
bido al mayor confort que presentaron los pacientes en 
el postoperatorio con la técnica del enclavado flexible 
y a la plasticidad en la recuperación de los pacientes 
pediátricos solo 20,95% de los casos requirió terapia de 
rehabilitación (8 ), predominantemente los casos asocia-
dos a traumatismos múltiples. 

Las complicaciones se presentaron en un 29,13% de los 
casos, dado por la irritación de las partes blandas en los 
sitios de inserción de los clavos muy protruidos (granu-
lomas), migración del implante, rigidez articular e infec-
ciones superficiales, las cuales son las que con mayor 
frecuencia se reportan en la literatura mundial (3 . 1  9 ' lo) . 

Encontramos que el 55,24% de los casos el acto quirúr- 
gico fue realizado por residentes de Ortopedia y Trau- 
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matología en formación de nuestro servicio, lo que de-
muestra que la técnica es de fácil asimilación con curvas 
de aprendizaje cortas. 

Del total de casos evaluados clínico y radiológicamente 

(60 pacientes con 61 fracturas), se evidenció una alinea-
ción anatómica en el 83,61% de los casos. Solo 1 caso 
(1,64%) de este grupo de pacientes refirió dolor posto-
peratorio ocasional con actividades deportivas o de exi-
gencia, el resto de pacientes desarrollan sus actividades 
cotidianas sin ningún tipo de molestia, lo que se refleja 
en el hecho de que el 93,33% de los pacientes continua-
ron con sus actividades escolares tras el tratamiento de 
la lesión fracturaria. 

Aspectos evaluados como deformidades rotacionales y 
fuerza muscular no presentaron alteraciones o deficien-
cias. La movilidad articular (rodilla-cadera) no presentó 
en ninguno de los casos una restricción de importancia 
que se tradujera en alguna alteración de la marcha o 
limitación para las actividades cotidianas. 

La marcha con carga total del miembro (todos ellos con 
asistencia) se inició en la primera semana en el 70,49% 
de los casos, una de las grandes ventajas encontradas 

en nuestra serie y que se diferencia de lo encontrado en 
otros trabajos (de 2 a 10 semanas) (1 . 3,7,10) . 

En la evaluación radiológica de este grupo de casos no 

se observó deformidades en plano frontal en 63,93% de 
los casos y en el plano sagital en 75,41%. En ambos 
planos las deformidades angulares nunca superaron los 
10°, siendo aceptables por ser corregibles con el creci-
miento, no repercutiendo en la mecánica y función del 
miembro. Del total de casos con fractura distal de la diá-
fisis femoral evaluadas, todas desarrollaron algún tipo 
de deformidad angular. 

La consolidación se completó en la totalidad de los casos, 

predominantemente entre las 9 a 12 semanas (75,41%) (1 ' 

5 7) , grado IV según la clasificación radiológica de Monto-
ya. La discrepancia de longitud de los miembros inferio-

res determinada por el método de Green reportó que la 
mayoría de los pacientes presentaron una discrepancia 

menor de 1,5 cms (65,57%), sin repercusión en la dinámi-
ca de la marcha; solo 2 pacientes requirieron plantillas de 
realce para el manejo de la discrepancia (mayor de 2,5 
cms). El sobrecrecimiento es el hallazgo más frecuente 
en este región (85,25%), como se reporta en la mayoría 

de las investigaciones de referenciam. 

Los resultados finales en esta serie, que representa la 
sumatoria de los resultados clinicos y radiológicos, son 
muy alentadores en cuanto al uso de esta técnica para el 
tratamiento de las fracturas diafisarias de fémur, con un 
96,72% de casos entre excelentes a buenos resultados, 

y solo un 3,28% de los casos con resultados regulares (8 . 
9 ' 19) , haciéndose notar que los 2 casos de este último 
grupo eran pacientes adolescentes (mayores de 12 
años) con trazos fracturarios inestables (oblicua larga 
distal y fragmento en cuña espiroidea). 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

De acuerdo al análisis de los resultados obtenidos en el 
presente estudio, se puede concluir que la técnica del 
enclavado endomedular flexible como tratamiento de las 

fracturas diafisarias de fémur en pacientes pediátricos, 
se muestra como un método seguro y práctico, brindan-

do estabilidad y soporte elástico interno ante las fuerzas 
deformantes en los diversos planos, lo que constituye 
uno de los requisitos indispensables para el éxito de 
su corrección quirúrgica. Además, la técnica presenta 
bajas tasas de complicaciones, buena aceptación por 
parte del entorno familiar y de los pacientes, con una 
reincorporación rápida a las actividades cotidianas, esto 
apoyado en resultados clínicos y radiológicos excelen-

tes encontrados en esta serie. 

Esta opción terapéutica además, se muestra como una 
opción válida en aquellos casos con lesiones tegumen-
tarias (fracturas abiertas Gustilo I, II y I I IA), pacientes 
politraumatizados, y en el grupo etario de los preesco-

lares donde aún, a pesar de lo demostrado en traba-
jos recientes(4) , la aplicación de la espica de yeso sigue 
siendo el estándar en este grupo etario, con todas las 

incomodidades ya conocidas. 
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En el enclavado flexible, como en todo acto quirúrgico, 
se debe planificar el procedimiento a realizar, sin sub-
estimarse el mismo por más sencillo que pareciera, y 
siguiéndose la técnica recomendada; procurando reali-
zar un seguimiento adecuado de los casos hasta la ma-
durez esquelética, a través de las escalas funcionales y 
radiológicas presentadas en esta serie. 

Se debe insistir en la instauración de programas educa-
tivos de prevención y leyes de vialidad con sanciones 
severas a los infractores, a fin de disminuir la alarmante 
incidencia de hechos viales como agente causante de 
esta y muchas otras patologías traumáticas. 

No se debe abusar de la eficacia de la técnica en cuan-
to a sus indicaciones, recordando que factores como 
la edad (> 12 años), peso (> 49 kilos), tipo y localiza-
ción de las fracturas (inestables y metafisaria) son de-
terminantes para la aparición de malos resultados con 
el clavo flexible en estos pacientes, requiriéndose una 
evaluación a profundidad de estos casos a fin de esco-
ger la mejor opción terapéutica. 
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Artículos de Evaluación y Comparación 

Fracturas de pilón tibial: estado actual 
de pacientes que ingresaron al el I.A.H.U.L.A. 

entre 1998-2007 aplicando la AOFAS: 
estudio observacional analítico prospectivo 

no concurrente 
Tibial pilon fractures: current status of patients admitted to the I.A.H.U.L.A. between 1998-2007 

using the AOFAS: prospective observational study non- concurrent 

Dra. Irani C. Páez P.*, Dr. Jhonny Morantes - 

RESUMEN 

 

ABSTRACT 

Las fracturas de tibia dista! han sido consideradas de 
difícil manejo debido a los resultados desalentadores 
descritos hasta el año de 1963 situación que comienza 
a cambiar a mediados de 1968 cuando se promulgan 
los principios de ORIF de la AO, sin embargo, actual-
mente siguen constituyendo un verdadero reto para 
el cirujano traumatólogo. Materiales y Métodos: En el 
presente estudio prospectivo no concurrente se eva-
luarán los pacientes adultos (mayores de 16 años de 
edad) que ingresaron al servicio de Ortopedia y Trau-
matología del Instituto Autónomo Hospital Universitario 
de Los Andes (IAHULA) entre 1998 y 2007 con fractu-
ras de tibia distal (pilón tibial), constituyendo en total 
una población de 80 pacientes de la cual se tomo una 
muestra de 40 pacientes. Resultados: Para efectos de 
este estudio obtuvimos para las fracturas tipo A según 
la AO/ASIF un total de 33,3% de excelentes resultados, 
33,3% de regulares resultados y 33,3% de malos resul-
tados. Para las fracturas tipo B 71 % de excelentes re-
sultados, 15% de regulares resultados y 14% de malos 
resultados; mientras que para las fracturas tipo C fue 
un 27% de excelentes resultados, 27% de regulares re-
sultados y 46% de malos resultados, todos evaluados 
según la escala de evaluación de la AOFAS. Discusión 
y Comentarios: A la luz de los estudios consultados, re-
sulta evidente establecer como aspectos pronósticos 
determinantes el estado de las partes blandas la afec-
tación metafisiaria y/o articular, así como la asociación 
a una lesión de peroné. 

Palabras clave: Fracturas de la Tibia, Conductas Tera-
péuticas, Nervio Tibial 

Distal tibia fractures have been considered difficult to 
use because of the disappointing results described un 
til the year 1963 which begins to change in mid-1968 
when it enacted the principies of ORIF of AO, however 
currently still be a real challenge to the trauma surgeon 
Materials and Methods: This prospective study will as 
sess the concurrent non-adult patients (older than 16 
years of age) who entered the service of Orthopedics 
and Traumatology Institute of the University Hospital 
of Los Andes (IAHULA) between 1998 and 2007 with 
fractures distal tibia (tibial pylon), constituting a total 
population of 80 patients of which took a sample of 40 
patients. Results: For purposes of this study, we obtai-
ned for type A fractures according to AO / ASIF a total 
of 33.3% of excellent results, 33.3% of regular results 
and 33.3% poor results. For fractures type B 71% of ex 
cellent results, 15% of regular results, and 14% of poor 
results, whereas for type C fractures was 27% excellent 
results, 27% of regular results, and 46% of poor results 
all assessed according to the scale of assessment of 
the AOFAS. Comments and Discussion: In light of the 
studies consulted, as is evident establish prognostic 
determinants respects the status of soft tissue involve 
ment metafisiaria and / or joints, as well as the associa 
tion of a fibula injury. 

Key words: Tibial Fractures, Therapeutical Appro 
aches, Tibial Nerve 
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FRACTURAS DE PILÓN TIBIAL: ESTADO ACTUAL DE PACIENTES QUE INGRESARON AL EL I.A.H.U.L.A. 
ENTRE 1998-2007 APLICANDO  LA  AOFAS: ESTUDIO  OBSERVACIONAL ANALÍTICO PROSPECTIVO NO CONCURRENTE  

INTRODUCCIÓN 

En el presente trabajo diseñado con modelo de inves-
tigación clínico observacional analítico prospectivo no 
concurrente(1)  se realizará una evaluación de una mues-
tra representativa del total de los pacientes adultos (ma-
yores de 16 años de edad) que ingresaron al servicio de 
Ortopedia y Traumatología del Instituto Autónomo Hos-
pital Universitario de Los Andes (IAHULA) entre 1998 y 
2007 con fracturas de tibia distal (pilón tibial) con el fin 
de determinar estado clínico y radiológico actual de los 
mismos. 

Las fracturas de tibia distal han sido consideradas de 
difícil manejo debido a los resultados desalentadores 
descritos hasta el año de 1963 situación que comienza 
a cambiar a mediados de 1968 cuando se promulgan 
los principios de ORIF de la A0 (2) , sin embargo, actual-
mente siguen constituyendo un verdadero reto para el 
cirujano traumatólogo. 

Como bien lo expresan Thomas Rüedi y Martin Allgówer 
en su estudio publicado en 1979 (3) , en el cual evalua-

ron 75 pacientes con fracturas de pilón tibial tratadas 
entre 1968 y 1973 obteniendo: 52% función simétrica, 

limitación < 10° en 17,4%, de 15-25° en 18,6% y > 25° 
en 12%. 

Epidemiológicamente constituyen el 7-10% fracturas de 
tibia y el 1% fracturas de miembro inferior, generalmen-

te obedecen a mecanismo de alta energía con edades 
comprendidas entre los 30-40 años, siendo el sexo mas-

culino el mayormente afectado(4). 

La elección del tratamiento y sobre todo del momento 
del tratamiento depende de cuatro factores básicos: 
estado de las partes blandas, compromiso metafisiario, 

articular o ambos y afectación asociada del peroné. 

Así mismo existen diversos métodos terapéuticos entre 

estos tenemos: fijación externa, reducción cruenta + fi-
jación interna, fijación externa + fijación interna y reduc-

ción incruenta + fijación interna. 

En este sentido se han realizado diversos estudios en-
tre los que destacan Tibial Pilón Fractures: A Compari-

son of Treatment Methods (5)  en donde se evaluaron 60 
pacientes con fracturas de pilón tibial, 21 tratados con 
fijación externa unilateral, 15 tipo híbrido y 24 con re-
ducción cruenta mas fijación interna, concluyendo que 
la fijación externa ofrece ventajas en el tratamiento de 
partes blandas sin embargo presentan mayor porcenta-
je de pseudoartrosis. 

Por otra parte como lo expresan Manca, Mario y cols (6) 
 en su revisión de 22 casos tratados con fijación interna 

percutánea y fijación externa 6 pacientes tuvieron un ex-
celente resultado, 8 un buen resultado, 6 un resultado 
regular, y 1 un pobre resultado. 1 paciente desarrolló 
artrosis de tobillo severa, y se realizó una artrodesis del 
tobillo un año después de la lesión. 

Igualmente Oscar Rojas y cols (7)  en su serie clínica de 
26 pacientes quienes recibieron tratamiento quirúrgico 
mínimamente invasivo: 14 casos con placa LC-DCP 
4,5mm estrecha, 12 con tornillos de esponjosa 4,0mm, 
y 1 caso con tornillo 4,0MM + alambre de kirschner + 
fijación externa, obtuvieron los siguientes resultados se-
gún escala de evaluación clínica de Olerud y Molander 
19 pacientes muy buenos resultados, 5 pacientes buen 
resultado y 3 pacientes mal resultado. 

De manera que ante esta gran diversidad de opciones 
terapéuticas y ante resultados variados para cada una 
de ellas resulta imperativo realizar esta investigación 
que expresaría nuestra experiencia en torno al manejo 
de este grupo de fracturas complejas pudiendo estable-
cer conclusiones significativas y aportes para el futuro 
manejo de las mismas, en base a la evaluación actual 
de pacientes con un mínimo de seguimiento de 2 años 
y un máximo de 9 años utilizando como escala de eva-

luación la de la organización americana de pie y tobillo 
(AOFAS), la cual valora al paciente tanto objetiva como 

de manera subjetiva. 

Definiciones estandarizadas 

1. 	Grupo de estudio:  Lo conforman los pa- 

cientes adultos (mayores de 16 años de 
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Tabla N° 1 
Número de Casos anuales 

AÑO 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 

Número de casos 2 2 2 2 2 6 12 15 17 20 

edad) que ingresaron al servicio de Orto-
pedia y Traumatología del Instituto Autó-
nomo Hospital Universitario de Los Andes 
(IAHULA) entre 1998 y 2007 con fracturas 
de tibia distal (pilón tibial) 
Resultados:  Se evaluará por un especia-

lista en ortopedia y traumatología del servi-
cio de traumatología del IAHULA. 

Definir criterios de evolución 

Se basarán en la escala de evaluación de la So- 
ciedad Americana de Pie y Tobillo (AOFAS): 

• Resultados excelentes: Puntuación de 65 a 
100. 

• Resultados regulares: Puntuación de 35 a 
64. 

• Resultados regulares: Puntuación de O a 
34. 

Métodos de Procedimiento 

Característica de los individuos que ingresarán 
al estudio: en el presente estudio prospectivo no 

concurrente se evaluarán los pacientes adultos 

(mayores de 16 años de edad) que ingresaron al 
servicio de Ortopedia y Traumatología del Institu-

to Autónomo Hospital Universitario de Los Andes 

(IAHULA) entre 1998 y 2007 con fracturas de tibia 
distal (pilón tibial). 
No se incluirán: 

a) Pacientes menores de 16 años para el mo-

mento de la cirugía. 

b) Pacientes con antecedente de desnutri-
ción. 

c) Pacientes con antecedente de enfermeda-
des carenciales. 

d) Pacientes con Diagnostico de Artritis Reu-
matoidea. 

e) Pacientes ancianos con demencia senil 
que no puedan colaborar con la rehabilita-
ción 

f) Cambio de residencia fuera de estado Mé-
rida, o bien fallecimiento. 

RESULTADOS 

Del total de las historias clínicas bajo la codificación de 

fracturas de pilón tibial (120) realmente correspondieron 
con el diagnóstico 80, evidenciándose un aumento ex-
ponencial del número de casos anualmente, como se 
representa en la Tabla N 2  1. 

El grupo de edad mayormente afectado lo constituyó el 

de 21-40 años, constituyendo éste el grupo económica-
mente productivo en nuestra sociedad, representando 
el sexo masculino el mayor porcentaje de este tipo de 

lesiones, resultados que se asemejan a los encontrados 

en diversos estudios a nivel mundial, como se expresa 
en los siguientes gráficos. 

Gráfico N° 1 
Distribución por edad 

Gráfico N° 2 
Distribución por  sexo 
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FRACTURAS DE PILÓN TIBIAL: ESTADO ACTUAL DE PACIENTES QUE INGRESARON AL EL I.A.H.U.L.A. 
ENTRE 1998-2007 APLICANDO LA AOFAS: ESTUDIO OBSERVACIONAL ANALÍTICO PROSPECTIVO NO CONCURRENTE 

Para el total de pacientes el lado izquierdo se afecto en 
el 54% de los casos, representando como mecanismo 
de lesión más frecuente las colisiones moto-auto un 
47%, seguidas de 25% arrollamiento, 17% caídas de 
altura y 11% las heridas por arma de fuego. 

La clasificación utilizada fue la de AO/ASIF, encontrán- 
dose la siguiente distribución: 30 casos para las fractu- 
ras tipo A, 28 casos para las fracturas tipo B y 22 casos 
para las fracturas tipo C, como se evidencia en el si- 
guiente gráfico. 

Gráfico N° 3 
Total de casos según la clasificación AO/ASIF 

El tratamiento varió desde el conservador a el quirúrgi-
co con sus diversas alternativas como se expresa en el 
siguiente gráfico 

Gráfico N° 4 
Tratamiento 

Registrándose en las historias clínicas 9 casos compli-
cados, con infección (5 casos), pseudoartrosis (1 caso), 
artrosis (2 casos) y aflojamiento de implantes (1 caso). 

En base a esta revisión inicial se tomaron en total el 50% 
de los casos de cada uno de los tipos según la clasifi-
cación AO/ASIF para la evaluación según la escala AO-
FAS, así mismo se especifica el tratamiento empleado 
para cada uno de los tipos con el fin de tener una visión 
más objetiva sobre cada uno de los resultados obteni-
dos y establecer una relación entre tratamiento y resul-
tados de ser así. 

Los 15 casos evaluados de fracturas tipo A recibieron el 
siguiente tratamiento: 5 casos el tratamiento fue conser-
vador, a 5 se les realizó reducción incruenta mas fijación 
externa mas osteosíntesis con placa 1/3 de tubo (para 
componente peroné), 4 reducción incruenta mas os-
teosíntesis con placa LCDCP 4,5mm más placa 1/3 de 
tubo (para componente peroné) y 1 caso con reducción 
cruenta mas osteosíntesis con placa LCDCP 4,5 mm 
más placa 1/3 de tubo (para componente peroné). 

Para las fracturas tipo B, el tratamiento consistió en: 2 
casos el tratamiento fue conservador, a 2 se les realizó 
reducción incruenta mas fijación externa, 5 reducción 
incruenta mas osteosíntesis con placa LCDCP 4,5mm 
más placa 1/3 de tubo (para componente peroné) y 5 
casos con reducción cruenta mas osteosíntesis con tor-
nillos 4,0mm más placa 1/3 de tubo (para componente 
peroné). 

En cuanto a las fracturas tipo C, el tratamiento se baso 
en: 2 casos el tratamiento fue conservador, a 4 se les 
realizó reducción incruenta mas fijación externa mas os-
teosíntesis con placa 1/3 de tubo (para componente pe-
roné), 4 reducción cruenta mas osteosíntesis con placa 
en trébol más placa 1/3 de tubo (para componente pe-
roné) y 1 caso con reducción cruenta mas osteosíntesis 

con placa LCDCP 4,5mm más placa 1/3 de tubo (para 
componente peroné). 
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SISTEMA DE GRADO CLÍNICO AOFAS 
Tobillo-Retropié(TP) - Mediopié(MP) - Hallux M-P,IF(H) - Artejos M-P,IF(A) 

Tobillo-Retropié(TP) 
1. Dolor (para todos) 
Calzado: 
No: 40 Pts. 
5(MP 10(H) 
Leve, ocasional: 30 
Confortable: 3(MP) 5(H) 
Moderado, dario:20 
Brace: O (Todos) 
Severo, siempre: O 

2. Función-Soporte: 
(para todos) 
Estabilidad: 
Ni limitación, ni soporte: 10 
Estable:8(TR) (H) (A) 
De actividades recreacionales 
No soporte: 7 
Inestable: 0(TR) (H) (A) 
Limitación actividades diarias 
Bastón:4 

Hiperqueratosis, Hallux O 
Limitación severa-silla, muletas 
asintomáticos: 5(H) (A) Brace: O 
8 (MP) (H) (A) 

Hiperqueratosis, sintomático:0 
(H) (L) 

7. Distancia al caminar: 
:> de 6 bloques: 5 (TR) 10(MP) 
4-6 bloques: 4 (TR) 7 (MP) 
Menos de 1: 0 (todos) 

8. Estabilidad: 
Estable: 8 (TR) (H) (A) 
Inestable: O (TR) (H) (A) 

3. Marcha - superficies 
Sin dificultad en ninguna: 5(TR) 
10(MP) 
Algo en irregularidades: 3(TR) 
5(MP) 
Severa en irregularidades: O 
(TR) (MP) 

4. Cojera: 
No o leve: 8(TR) 10(MP) 
Obvia: 4 (TR) 5 (MP) 
Marcada: 0(TR) (MP) 

5. Movimiento: 
Normal: 14(TR) 20(H) (A) 
Restricción moderada: (TR) 
5(H,A) 
Restricción marcada: O (todos) 

6. Alineación 
Buena: 10(TR), 15(MP) (H) (A) 
Aceptable, asintomático: 5(TR) 
Pobre: O (todos) 

Tobillo-Retropié(TP) - Mediopié(MP) - Hallux M-P,IF(H) - Artejos M-P,IF(A) 
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FRACTURAS DE PILÓN TIBIAL: ESTADO ACTUAL DE PACIENTES QUE INGRESARON AL EL I.A.H.U.L.A. 
ENTRE 1998-2007 APLICANDO LA AOFAS: ESTUDIO OBSERVACIONAL ANALÍTICO PROSPECTIVO NO CONCURRENTE 

Una vez aplicada la escala de evaluación AOFAS anexa 
se obtuvieron los siguientes resultados: 

ESCALA AOFAS TIPO A TIPO B TIPO C 

DOLOR 5 pacientes=40 puntos 
5 pacientes=30 puntos 
5 pacientes=0 puntos 

10 pacientes=40 puntos 
2 pacientes=30 puntos 
2 pacientes=0 puntos 

3 pacientes=40 puntos 
3 pacientes=30 puntos 
5 pacientes=0 puntos 

FUNCIÓN 5 pacientes=10 puntos 
5 pacientes=8 puntos 
5 pacientes=0 puntos 

10 pacientes=10 puntos 
2 pacientes=6 puntos 
2 pacientes=0 puntos 

3 pacientes=10 puntos 
2 pacientes=6 puntos 
6 pacientes=0 puntos 

MARCHA 5 pacientes=5 puntos 
5 pacientes=3 puntos 
5 pacientes=0 puntos 

10 pacientes=5 puntos 
2 pacientes=3 puntos 
2 pacientes=0 puntos 

3 pacientes=5 puntos 
3 pacientes=3 puntos 
5 pacientes=0 puntos 

COJERA 5 pacientes=8 puntos 
5 pacientes=4 puntos 
5 pacientes=0 puntos 

10 pacientes=8 puntos 
2 pacientes=4 puntos 
2 pacientes=0 puntos 

3 pacientes=8 puntos 
3 pacientes=4 puntos 
5 pacientes=0 puntos 

MOVIMIENTO 5 pacientes=14 puntos 
5 pacientes=5 puntos 
5 pacientes=0 puntos 

10 pacientes=14 puntos 
2 pacientes=5 puntos 
2 pacientes=0 puntos 

3 pacientes=14 puntos 
3 pacientes=5 puntos 
5 pacientes=0 puntos 

ALINEACIÓN 5 pacientes=10 puntos 
5 pacientes=5 puntos 
5 pacientes=0 puntos 

10 pacientes=10 puntos 
2 pacientes=5 puntos 
2 pacientes.° puntos 

3 pacientes=10 puntos 
3 pacientes=5 puntos 
5 pacientes=0 puntos 

DISTANCIA AL CAMINAR 5 pacientes=5 puntos 
5 pacientes=4 puntos 
5 pacientes=0 puntos 

10 pacientes=5 puntos 
2 pacientes=4 puntos 
2 pacientes=0 puntos 

3 pacientes=5 puntos 
3 pacientes=4 puntos 
5 pacientes=0 puntos 

ESTABILIDAD 10 pacientes=8 puntos 
5 pacientes=0 puntos 

12 pacientes=8 puntos 
2 pacientes=0 puntos 

4 pacientes=8 puntos 
7 pacientes=0 puntos 

TOTAL 

_ 

5 pacientes=100 puntos 
5 pacientes=59 puntos 
5 pacientes=0 puntos 

10 pacientes=100 puntos 
2 pacientes=59 puntos 
2 pacientes=0 puntos 

3 pacientes=100 puntos 
3 pacientes=59 puntos 
5 pacientes=0 puntos 

De manera que para efectos de este estudio obtuvimos 
para las fracturas tipo A según la AO/ASIF un total de 
33,3% de excelentes resultados, 33,3% de regulares 

resultados y 33,3% de malos resultados. Para las frac-
turas tipo B 71% de excelentes resultados, 15% de re-
gulares resultados y 14% de malos resultados; mientras 
que para las fracturas tipo C fue un 27% de excelentes 
resultados, 27% de regulares resultados y 46% de ma-
los resultados, todos evaluados según la escala de eva-
luación de la AOFAS. 

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS 

Las fracturas de pilón tibia!, han representado a lo largo 

del tiempo un reto para el cirujano traumatólogo acep-

tándose hasta mediados de 1970 resultados desalenta-
dores, sin embargo aunque se comienzan a aplicar los 
principios promulgados por la AO/ASIF a partir de 1968, 

hoy en día siguen constituyendo un gran reto terapéu-
tico en primer lugar debido a que obedecen a trauma 
de alta energía lo que le imprime un contexto de mayor 

severidad. 
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A lo largo del tiempo ha variado muy poco el contexto 
epidemiológico, así por ejemplo, actualmente el sexo 
más afectado es el masculino en edades productivas a 
la sociedad, lo cual imprime mayor relevancia social. 

Actualmente se cuenta con dos clasificaciones univer-
salmente aceptadas: la clasificación de Rüedi y Allgówer 
y la clasificación de la AO, las cuales se han comparado 
obteniendo un Índice Kappa bueno para confiabilidad 
interobservador e intraobservador para clasificar los ti-
pos según la AO y pobre al clasificar los grupos y muy 
buena en comparación con el sistema de clasificación 
Rüedi y Allgówerw. 

Al revisar estudios como los realizados por Rüedi y All-
gówer publicado en 1979 por la Clinical Orthopedia and 
Related Research; o bien veinte años después, en 1999 
Kevin J. Pugh, y cols, publica Tibial Pilón Fractures: A 
Comparison of Treatment Methods; así mismo Manca, 
Mario y cols en The Journal of Bone and Joint Surgery 
2002 y más recientemente Oscar Rojas y Edgar Nieto 
en el Instituto Autónomo Hospital Universitario de los An-
des, Laboratorio de Investigación en Cirugía Ortopédi-
ca y Traumatológica 2006, resulta evidente establecer 
como aspectos pronósticos determinantes en primer 
lugar el estado de las partes blandas la afectación meta-
fisiaria y/o articular, así como la asociación a una lesión 
de peroné. 

Así mismo, es importante tener en consideración que en 
la actualidad contamos con un arsenal terapéutico que 
debemos adecuar a la personalidad de la fractura a la 
que nos enfrentemos, y aún así tener presente que obten-
dremos regulares a malos resultados al enfrentarnos ante 
este tipo de lesiones que cada día obedecen a traumas 
de mayor impacto que acrecientan su difícil manejo. 
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Artículos de Evaluación y Comparación 

Cirugía percutánea en fascitis plantar 
y espolón calcáneo 

RESUMEN 

Percutaneous surgery plantar fascitis and heel spur 

Dr. Saúl Apóstol -González*, Dr. Jesús Herrera* 

ABSTRACT 

Se realizó un estudio prospectivo tipo serie clínica don-
de se avalúa la evolución de 12 pacientes (24 pies) 
quienes presentaban talalgia crónica por fascitis plan-
tar con presencia de espolón calcáneo y fueron trata-
dos con fasciotomía plantar percutánea. La mayoría de 
pacientes son femeninos (90%) y la edad promedio es 
40,5 años. Tiempo de seguimiento 12 meses. El resul-
tado final fue valorado por escala análoga visual (EAV) 
para cuantificar dolor, opinión del paciente y reintegro 
a actividades habituales. El procesamiento estadístico 
se hizo con el programa SSPS 12,0 donde se calcu-
laron medidas de tendencia central y de dispersión. 
El análisis inferencial se realizó con comparación de 
medias a través de prueba T student y con la prueba 
no paramétrica Chi cuadrado. Se reportó 90% de re-
sultados satisfactorios. La cirugía percutánea del pie 
en fascitis plantar con espolón calcáneo es un método 
sencillo y eficaz. Mejora el tiempo quirúrgico y logra el 
reintegro precoz del paciente a sus actividades habi-
tuales. 

Palabras clave: Fascitis Plantar, Espolón Calcáneo, 
Administración Cutánea, Procedimientos Quirúrgicos 
Operativos, Dimensión del Dolor 

We realized a trial study where was evaluated 12 pa-
tients (24 foots), 9 women and 3 male, who presented 
pain heel asociated with plantar fasciitis and spurs and 
were realized fasciotomy percutaneus surgery to deter-
mine the efectiveness. The results was evaluated with 
analog visual scale (VAS) both the pain and the daily 
activities. The SSPS 12.0 statist program was L tlized. 
The inferencial study was done with T student test and 
Chi square. Most patiens were female (90%), mean age 
40,5 year old. The follow up was twelve months. The 
points in VAS to pain descending to 8,5 to 1,5. Pain was 
significantly lower at every assessment point as com-
pare to preoperative values (P< 0.05). Was reported 
90% of satisfactory results. The fasciotomy percuta-
neus surgery is a safe, efective and single procedure to 
treatment the pain heel for plantar Fasciitis and calca-
neal spurs. Those patients had significantly less posto-
perative pain and returned to regular activities early. 

Key words: Fascitis Plantar, Heel Spur, Administration 
Cutaneous, Surgical Procedures Operative, Pain Mea-
surement. 

INTRODUCCIÓN 

Una de las causas más comunes de talagia crónica es la 

Fascitis plantar con presencia o no de espolón calcáneo( 1) . 

Este es un síndrome clínico caracterizado por dolor y 

sensibilidad en el talón con molestia intensa al levantarse 

en la mañana y mejora con los primeros pasoso (dolor 

del primer paso). La Talalgia crónica es una entidad de 

causa multifactorial que afecta a más de dos millones de 

personas al ar- Y3), y donde se han involucrado una serie 

de factores tales como: atrapamiento neurológico, infla-

mación y cambios de la celularidad en la fascia plantar y 

periostio, espolón calcáneo y fractura de estrés en calcá-

neo, también el adelgazamiento de la almohadilla grasa 

del talón ( ? )  y la osteomalacia nutricional (4 ) se han asociado 

a esta. Luego de descartar posibles causas sistémicas 

Médico Especialista. Unidad de Cirugía Percutánea del Pie. Instituto de Especialidades Quirúrgicas Los Mangos. Valencia Estado Carabobo, 
Venezuela. 
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y locales podemos demostrar que la fascitis plantar es 
la causa de dolor. Histológicamente se reporta cambios 
fibrosos de la fascia, disminución de fibras musculares y 
escasos cambios inflamatorios agudos (5) . La Cirugía está 
reservada solo para aquellos pacientes que no mejoran 
con el tratamiento conservador. Clásicamente la cirugía 
consistía en realizar abordajes mediales y plantares con 
fasciotomía y resección del espolón. Actualmente se han 
desarrollado técnicas con pequeñas incisiones tanto en-
doscópicas como percutáneas con ayuda de cámaras 
y apoyo de intensificador de imágenes con buenos re-
sultados. El presente trabajo presenta la evaluación del 
Tratamiento percutáneo en 24 pies de 12 pacientes con 
Talagia por Fascitis plantar. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Estudio descriptivo observacional: Serie Clínica, donde 
se estudió los resultados en 12 pacientes con diagnós-
tico de Talalgia por Espolón calcáneo tratada Cirugía 
percutánea del pie, quienes consultaron a la Unidad de 
Cirugía Percutánea del Pie de la Clínica Venezuela en 
Valencia -Venezuela durante los años 2006-2007. Todos 
los pacientes fueron tratados inicialmente con AINES, 
Ortesis, infiltraciones locales con triancinolona (Kenacort 
intraarticular®) y/o Ondas de Choque. Un formato de re-
colección de datos fue utilizado para registrar variables 
epidemiológicas como edad, sexo, procedencia, empleo 

u oficio, también se recabó información en relación a tra-
tamientos anteriores, tiempo de evolución, peso, tipo de 
discapacidad por dolor. Se utilizó la escala análoga vi-
sual (EAV) para cuantificar dolor, opinión del paciente y 
reintegro a actividades habituales en el pre operatorio y 
en las consultas sucesivas. El procesamiento estadístico 
se hizo con el programa SSPS 12.0 donde se calcularon 
medidas de tendencia central y de dispersión. El análisis 
inferencial se realizó con comparación de medias a tra-
vés de prueba T student y la prueba no paramétrica Chi 

cuadrado. 

TÉCNICA QUIRÚRGICA 

Se realiza siguiendo los principios establecidos por el 
Dr. Mariano De Prado(6) , se realiza el portal de abordaje 

en la unión del tercio medial con los dos tercios laterales 
del talón a aproximadamente a dos centímetros del bor-
de posterior plantar. Se procede a realizar fasciotomía 
con mini bisturí Beaver N 2  64; y luego con broca Sha-
non 44 larga o Burr se procede a realizar resección de 
espolón bajo control de intensificador de imágenes (ver 
Figura n° 4). 

RESULTADOS 

Doce pacientes fueron seleccionados para cirugía. 9 
mujeres y 3 hombres. La edad promedio fue 49 años 
(rangos 38-76). 5 pacientes se desempeñan en labores 
del hogar, 5 son oficinista, un deportista y un paciente es 
comerciante con de ambulación prolongada. 2 pacien-
tes con sobrepeso. A 9 pacientes se les había tratado 
con AINES e infiltraciones, 2 con afines infiltraciones y on-

das de choque y 1 paciente con lo anterior mas ortesis. 
No mejoraron luego de más de 6 meses de tratamiento 
(ver Tabla N2  1). El puntaje promedio de EAV para me-
dir dolor pre operatorio fue de 8,8 puntos (rangos 8-10), 
para limitación de actividad diaria 8,5 puntos (rangos 
8-10). Luego de 6 meses de postoperatorio el reporte de 
EAV para el dolor reportó 2 puntos (rangos 1-7), la EAV 
para actividad diaria reportó 1,6 puntos (rango 1-6) (ver 
Figuras N2  1 y 2). La mejoría tanto para el dolor como 
para realización de actividades diarias obtuvo significa-
ción estadísticas con la prueba T student (p:0.05) (ver 

Tablas N2  2 y 3), así como la prueba no paramétrica Chi 
cuadrado (p.0.05) (ver Tablas N 2  4 y 5). Un paciente pre-
sentó dolor persistente. Refiriendo limitación para reali-

zar actividades habituales manifestando inconformidad 
con la cirugía. Se reportó 90% de resultado satisfactorio. 
No hubo diferencia en relación al tamaño del espolón 
(ver Figura N2  3). 

DISCUSIÓN 

La Fascitis plantar y espolón calcáneo se asocia a un 

número importante de pacientes con dolor en talón ( ' ) , La 
fasciotomía plantar es un común procedimiento que se 
ha utilizado para la liberación del dolor crónico del talón (3,  

5 ' 6 ' 7) .  El mejoramiento de tecnologías de imagen ha per-
mitido realizar procedimientos con incisiones más pe- 
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queñas y mínima invasión. Diversos autores describen 

técnicas endoscópicas y percutáneas para realizar tan-
to la fasciotomía como la resección del espolón (1 . 6 .78 . 10) . 
Kinley y Colso 1)  compararon los resultados entre la fas-
ciotomía endoscópica y la cirugía tradicional involucran-
do 76 pacientes y 92 procedimientos. Ellos encontraron 
ventajas en la cirugía endoscópica con menos dolor 
postoperatorio, retorno a las actividades habituales más 
temprano y menos complicaciones postoperatorias que 
los pacientes con cirugía tradicional. Barret y Dar ) 

 hace mas de 15 años reportaban que la técnica endos-
cópica para fasciotomía plantar permitía de ambulación 
inmediata y retorno de uso de calzado habitual al tercer 
día postoperatorio con retorno precoz a las actividades 
habituales y laborales. En nuestra serie los pacientes 
deambulaban de manera inmediata, el reintegro labo-
ral se retardó hasta después de 10 días. Un paciente 
presentó equimosis alrededor del talón. La liberación 
del dolor fue precoz coincidiendo con la mayoría de los 
autores. Un paciente no mejoró de manera significativa, 
el dolor persistió aunque con menor intensidad. Este se 

asociaba con molestias y parestesias en área gemelar y 
tobillo. Es posible que la talodinia tuviese otros compo-
nentes causales y no una Fascitis plantar aíslada. De allí 
la importancia de realizar un interrogatorio exhaustivo y 
un detallado examen clínico para un diagnóstico dife-
rencial correcto. Esta patología puede ser consecuen-
cia de muchos cuadros patológicos(2 .3 . 4 . 6) . El resto de los 
pacientes mejoraron con ausencia de dolor y reintegro 
total a sus actividades previas. Se reportó 90% de resul-

tados satisfactorios. Luego de 12 meses dos pacientes 

se quejaban de dolor ocasional en bipedestación pro-
longada con actividad. Woelffer KE y Cols( 13) mostraron 
cinco años de seguimientos a un grupo de 33 pacientes 
con cirugía tradicional, reportaron 90% de satisfacción 

en sus resultados y reportaron complicaciones tardías: 
dolor en pie contralateral, dolor dorsal del pie luego de 
actividades extensas, molestias e hiperqueratosis en 

cicatriz y dolor continuo en talón. Muchas complica-
ciones tardías están relacionadas con la cicatriz lo cual 
se obviaría en técnicas percutáneas. Cheung y Cols(7) , 

entre otros, argumentan que la fasciotomía plantar dis-
minuye la estabilidad del arco plantar. Esto explica el 

dolor o molestia en dorso del pie como hallazgo tardío. 

Ellos recomiendan la liberación parcial hasta menos del 
40% de la fascia. En la cirugía percutánea no podemos 
cuantificar el porcentaje seccionado de la fascia —si es 
posible en la cirugía endoscópica—, sin embargo, de-
bido al menor daño de las partes blandas vecinas es 
posible que la estabilidad del arco plantar se vea poco 
comprometida. Debemos esperar observar series más 
amplias y con mayor seguimiento para dar conclusiones 
precisas. 

En conclusión podemos afirmar que la cirugía percutá-
nea en Fascitis plantar y espolón calcáneo es una al-
ternativa aceptable, segura y eficaz. Su indicación está 
definida en aquellos pacientes con al menos 6 meses 

de tratamiento conservador que incluye AINES, ortesis, 
infiltraciones locales, ondas de choque y fisioterapia. 
Es importante realizar un exacto diagnostico diferencial 
para establecer las causas exactas de talodinia para 
evitar cirugías innecesarias. 
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Anexos 

Tabla N° 1 
Cuadro sumario de casos reportados Tratamiento Percutáneo de talagia por espolón calcáneo. 

Unidad de Cirugia Percutánea del Pie. Clínica Venezuela. Valencia- Venezuela.  2006-2007. 

Case Summaries 

Edad Sexo Ocupación Tiempo 
evolución 

Tratamiento 
previo 

Pies 
afectados 

EAV 
Dolor 
Previo 

EAV 
Actividad 

Previo 

Presencia de 
espolón 

EAV 
dolor 

PostOp 

EAV 
Actividad 

postop 

1 52 Femenino Oficina 6-12 
meses 

AINES + 
Infiltración 

Bilateral 8.00 8,00 Espolón 
grande 

(> 3 mm) 

2,00 1.00 

2 76 Femenino Hogar 6-12 
meses 

Ondas de 
choque + 

1 y 2 

Bilateral 9,00 9,00 Espolón 
grande 

(> 3 mm) 

7,00 6,00 

3 50 Femenino Oficina 6-12 
meses 

AINES + 
Infiltración 

Bilateral 8,00 8,00 Espolón 
grande 

(> 3 mm) 

2,00 3,00 

4 42 Masculino Comerciante 
deambula 

6-12 
meses 

Ondas de 
choque + 

1 y 2 

Bilateral 10,00 8,00 Espolón 
pequeño 
(<3mm) 

1,00 1,00 

5 46 Femenino Oficina 6-12 
meses 

AINES + 
Infiltración 

Bilateral 8,00 8,00 Espolón 
pequeño 
(<3mm) 

2,00 1,00 

6 43 Femenino Oficina 6-12 
meses 

Al NES + 
Infiltración 

Bilateral 8,00 8,00 Espolón 
pequeño 
(<3mm) 

1,00 1.00 

7 38 Femenino Hogar 6-12 
meses 

Ortesis + 
1 ,2 o 3 

Bilateral 9,00 8,00 Espolón 
pequeño 
(<3mm) 

1,00 1,00 

8 56 Femenino Hogar 6-12 
meses 

AINES + 
Infiltración 

Bilateral 9,00 9,00 Espolón 
pequeño 
(<3mm) 

1,00 ,00 

9 47 Femenino Hogar 6-12 
meses 

AINES + 
Infiltración 

Bilateral 9,00 9,00 Espolón 
grande 

(> 3 mm) 

2,00 1,00 

10 49 Femenino Hogar 6-12 
meses 

AINES + 
Infiltración 

Bilateral 10,00 10,00 Espolón 
grande 

(> 3 mm) 

1,00 1,00 

11 44 Masculino Deporte 6-12 
meses 

AINES + 
Infiltración 

Bilateral 9,00 10,00 Espolón 
grande 

(> 3 mm) 

1,00 1,00 

12 45 Masculino Oficina 6-12 
meses 

AINES + 
Infiltración 

Bilateral 9,00 9,00 Espolón 
grande 

(> 3 mm) 

2,00 2,00 

Total N 12 12 12 _ 	12 12 12 12 12 12 12 12 

Fuente:  archivo de historias  médicas  y  fomato de  recolección  de datos. 
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Tabla N° 2 
Resultado de Test inferencia T student. Valoración EAV dolor pre y post operatorio. 

Tratamiento Percutáneo de talagia por espolón calcáneo.Unidad de Cirugia Percutánea del Pie. 
Clínica Venezuela. Valencia- Venezuela. 2006-2007. One-Sample Test 

Test Value = O 

t df Sig. (2-tailed) Mean 
Difference 

95% Confidence Interval 
of the Difference 

Lower Upper 

EAV Dolor Previo 61,647 23 ,000 8,83333 8,5369 9,1297 

EAV dolor PostOp _ 	5,727 23 ,000 1,91667 _ 	1,2243 2,6090 

Tabla N° 3 
Resultado de Test inferencia T student Valoración EAV actividad diaria pre y post operatorio. 

Tratamiento Percutáneo de talagia por espolón calcáneo.Unidad de Cirugia Percutánea del Pie. 
Clínica Venezuela. Valencia- Venezuela. 2006-2007. One-Sample Test 

Test Value =  O 

t df Sig. (2-tailed) 
Mean 

Difference 

95% Confidence Interval 
of the Difference 

Lower Upper 

EAV Actividad Previo 55,764 23 ,000 8,66667 8,3452 8,9882 

EAV Actividad postop _ 	5,119 23 ,000 1,62500 _ 	,9683 2,2817 

Tabla N° 4 
Resultado de prueba Chi Cuadrado. Valoración EAV dolor pre y post operatorio. 

Tratamiento Percutáneo de talagia por espolón calcáneo. Unidad de Cirugía Percutánea del Pie. 
Clínica Venezuela. Valencia- Venezuela. 2006-2007. EAV Dolor Previo * EAV dolor 

PostOp Crosstabulation 

EAV dolor PostOp Total 

1,00 2,00 7,00 

EAV Dolor 8,00 Count 2 6 0 8 
Previo % within EAV 

Dolor Previo 25,0% 75,0% ,0% 100,0% 

9,00 Count 6 4 2 12 
% within EAV 
Dolor Previo 50,0% 33,3% 16,7% 100,0% 

10,00 Count 4 0 0 4 
% within EAV 
Dolor Previo 100,0% ,0% ,0% 100,0% 

Total Count 12 10 2 24 

1 

% within EAV 
Dolor Previo 50,0% 41,7%  8,3% 100,0% 

Chi-Square Tests 

Value df Asymp. Sig. 
(2-sided) 

Pearson Chi-Square 9,000(a) 

.
:
,
 ,
,
.
 ,
-
  i ,061 

Likelihood Ratio 
Linear-by-Linear Association 

10,813 
,179 I 	,029 

,673 

N of Valid Cases 24 
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Tabla N° 5 
Resultado de prueba Chi Cuadrado. Valoración EAV actividad diaria pre y post operatorio. 

Tratamiento Percutáneo de talagia por espolón calcáneo. Unidad de Cirugía Percutánea del Pie. 
Clínica Venezuela. Valencia- Venezuela. 2006-2007. EAV Actividad Previo * EAV Actividad 

PostOp Crosstabulation 

EAV Actividad PostOp Total 

,00 1,00 2,00 3,00 6,00 

EAV Actividad 8,00 Count 0 10 0 2 0 12 
Previo % within EAV 

Actividad Previo ,0% 83,3% ,0% 16,7 ,0% 100,0% 

9,00 Count 2 2 1 1 2 8 
% within EAV 
Actividad Previo 25,0% 25,0% 12,25% 12,5% 25,0% 100,0% 

10,00 Count 0 4 0 0 0 4 
% within EAV 
Actividad Previo ,0% 100,0% ,0% ,0% ,0% 100,0% 

Total Count 2 16 1 3 2 24 
% within EAV 
Actividad Previo 8,3%  66,7% 4,2% 12,5%  8,3% _ 	100,0% 

Chi-Square Tests 

Value df Asymp. Sig. 
(2-sided) 

Pearson Chi-Square 13,917(a) 

00 C
O

  
,-  

,084 
Likelihood Ratio 15,920 ,044 
Linear-by-Linear Association ,031 ,860 

N of Valid Cases 24 

Figura N° 1 
Resultado de Valoración EAV Dolor. Tratamiento 

Percutáneo de talagia por espolón calcáneo. 
Unidad de Cirugía Percutánea del Pie. 

Clínica Venezuela. Valencia- Venezuela. 2006-2007 

Figura N° 2 
Resultado de Valoración EAV actividad diaria. 

Tratamiento Percutáneo de talagia por espolón 
calcáneo. Unidad de Cirugía Percutánea del Pie. 

Clínica Venezuela. Valencia- Venezuela. 2006-2007 
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Figura N° 3 
Resultado de Valoración EAV en relación 

con tamaño de espolón. Tratamiento Percutáneo de 
talagia por espolón calcáneo. 

Unidad de Cirugía Percutánea del Pie. 
Clínica Venezuela. Valencia- Venezuela. 2006-2007 

0,00— 

Espolón pequeño (<3rnrri) 	Espolón grande (> 3 mm) 

Presencia de espolón 

■ EAV Dolor Prov. 
1111 EAV dolor PostOp 

Figura N° 4 
Secuencias de Imágenes transoperatorias. Tratamiento Percutáneo de talagia por espolón calcáneo. 

Unidad de Cirugía Percutánea del Pie. Clínica Venezuela. Valencia- Venezuela. 2006-2007 
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Artículos de Evaluación y Comparación 

Comparación entre resultados obtenidos 
en la corrección de valgo tibial proximal 

en pacientes pediátricos con sistema 
de grapas y sistema de placas en el Hospital 

Ortopédico Infantil, Caracas, Venezuela 
2000-2007 

Comparison of results obtained in the proximal tibial valgus correction in pediatric patients with staple 

system and system of plagues in the Hospital Ortopédico Infantil 2000-2007 Caracas Venezuela 2000-2007 

Dr. Francisco Lara M. *, Dr. Oscar Alvarado** 

RESUMEN 
	

ABSTRACT 

Las deformidades axiales de los miembros inferiores, 

motivo de consulta habitual, no corrigen espontánea-

mente si son persistentes y significativas. La ep ifisio-

desis produce la corrección gradual de la deformidad 

en un procedimiento mínimamente invasivo, en pa-

cientes esqueléticamente inmaduros, en genu valgum 

y varum, con grapas o placas y tornillos. Según las 

observaciones clínicas, las placas permiten un mejor 

resultado en tiempo más corto, menor daño a la fisis 

y menos riesgo de complicaciones o falla de material 

en comparación con las grapas. Objetivos: la compa-

ración de las técnicas de engrapado y placa en la 

resolución de deformidades en valgo de tibia proximal 

en los pacientes pediátricos en el Hospital Ortopédico 

Infantil, durante el periodo 2000 al 2007. Materiales y 

Métodos: estudio retrospectivo simple y comparati-

vo, se evaluaron 36 pacientes de ambos sexos con 

el diagnostico de Valgo Proximal Tibia!, idiopáticos o 

asociados a otras patologías, que fueron tratados en 

el Hospital Ortopédico Infantil durante el periodo 2000 

al 2007 con las técnicas de grapa y placa , mediante 

revisión de controles pre y postoperatorios de la histo-

ria clínica, y por medición radiológica de los ángulos 

The axial deformities of the lower limbs, common rea-

son for consultation, will not correct spontaneously 

if they are persistent and significant. Epiphysiodesis 

produce gradual correction of deformity in a minima-

Ily invasive procedure in skeletally immature patients 

in valgum and genu varum with staples or plates and 

screws. According to clinical observations, the plates 

allow a better result in shorter time, less damage to the 

physis and less risk of complications or failure of mate-

rial compared with the staples. Objectives: Comparison 

of stapling techniques and plague in the resolution of 

valgus deformity of proximal tibia in pediatric patients at 

Children's Orthopedic Hospital during the period 2000 

to 2007. Materials and Methods: A retrospective and 

comparative simple, we evaluated 36 patients of both 

sexes with a diagnosis of Proximal Tibial Valgus, idiopa-

thic or associated with other diseases, which were trea-

ted at the Children's Orthopedic Hospital during the pe-

riod 2000 to 2007 with the techniques staple and plate 

by reviewing pre-and postoperative checks of medical 

records, and radiological measurements of the angles 

FDLm, TPMm, and MAD in pre-and postoperative pa-

noramic radiographs. 

   

Ortopedista Infantil, Hospital Ortopédico Infantil, Caracas, Venezuela 
Ortopedista Infantil, Adjunto de la Clínica de Miembros Inferiores, Hospital Ortopédico Infantil, Caracas, Venezuela 
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FDLm, TPMm, y MAD en Radiografías panorámicas 

pre y postoperatorias. Resultados: Se estudiaron 36 

pacientes de ambos sexos, (16 varones y 20 niñas), 

promedio de edad de 10 años +1- 3,3 años. Existen 

similitudes en los primeros 12 meses en esta mues-

tra, pero a partir de ese momento la Placa alcanza los 

valores de corrección antes que las grapas. Según 

la pendiente Y, la placa se proyecta para correccio-

nes de 6,62 mm cada 6 meses, en cambio la grapa 
se proyecta para correcciones de 5,72 mm cada 6 

meses. Los valores del ángulo se estabilizan con la 

placa, y en cuanto a la grapa, se continúa la correc-

ción en sentido contrario. La pendiente Y indica que la 

placa corrige -1,95° cada 6 meses, y la grapa corrige 

-2,95° cada 6 meses hacia el varo. Según la prueba 

ANOVA, combinando las variables Tiempo-Material, la 

placa alcanza la corrección esperada antes respecto 

a la grapa; el periodo alrededor de los 12 meses seria 

suficiente para adquirir corrección y estabilidad. Con-

clusiones: la placa ofrece corrección estable, y antes 

que lo haga la grapa en el MAD y en el TPMm, El uso 

de grapas se asocia a mayor índice de complicacio-

nes, principalmente hipercorrección, persistencia de 

angulación y pérdida de locación. 

Palabras clave: Valgo Tibial Proximal, Disfunción del 
Tendón Tibial Posterior, Enfermedades del Desarrollo 

Óseo, Técnicas de Sutura, Placa de Crecimiento, Epi-

fisiodesis. 

Results: We studied 36 patients of both sexes (16 boys 

and 20 girls), mean age 10 +1- 3,3 years. There are 

similarities in the first 12 months in this sample, but from 

that moment on the plate reaches the values of correc-

tion rather than staples. According to the slope And The 

plate is projected to corrections from 6,62 mm every 6 

months, however the clip is projected to corrections of 

5,72 mm every 6 months. The angle values are stabi-

lized with the plate, and as for the clip, continue the 

correction in the opposite direction. The slope indicates 

that the board and fixes -1,95° every six months, and the 

clip fixes -2,95° every six months into varus. According 

to the ANOVA test, combining the time-material varia-

bles, the plate reaches the expected correction before 

on the staple, the period around 12 months would be 

sufficient to gain correction and stability. Conclusions: 

The board provides stable correction, and before you 
click the clip in the MAD and TPMm, The use of staples 

is associated with higher rate of complications, mainly 

overcorrection, persistent loss angle and location. 

Key words: Proximal Tibial Valgus, Posterior  Tibial 

Tendon Dysfunction, Bone Diseases Developmental, 

Suture Techniques, Growth Plate, Epiphysiodesis. 

INTRODUCCION 

Las deformidades axiales de los miembros inferiores 
constituyen un motivo de consulta habitual durante 
la infancia y la adolescenciam. Típicamente los recién 

nacidos presentan genu varo (hasta 15°), los niños de 
12 a 18 meses presentan rodillas alineadas; hacia los 3 
años existe un valgo de hasta 12°, hasta que en la ado-

lescencia se estabiliza en aproximadamente 4 a 7° (2) .La 
mayor parte de los casos son variantes fisiológicas de la 
normalidad y no precisan tratamiento. Sin embargo, es 
aceptado que deformidades significativas y persistentes 
en la infancia tardía no corregirán espontáneamente (2) . 
Se han propuesto diversas técnicas quirúrgicas para 

el tratamiento de aquellos infrecuentes casos de val-
go o varo (tibial o femoral) patológico que pretenden, 
actuando a distintos niveles, restaurar el eje mecánico 
normal de la extremidad. La osteotomía del fémur y/o 
tibia y su realineamiento, fijando los fragmentos óseos 
con placas o clavos, con o sin inmovilización con yeso, 
hasta que el hueso haya consolidado, para la cual suele 
ser necesaria fisioterapia para restablecer la fuerza y la 
funcionalidad. Sus complicaciones potenciales incluyen 
infección, fallos del material insertado, retardo de conso-
lidación, mala alineación y alteraciones neurológicas (3) . 
La distracción fisaria permite excelentes correcciones 

angulares además de alargamientos, indicada en pa-
cientes cercanos a la madurez esquelética, aunque se 
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reportan complicaciones como pérdida parcial de co-
rrección o infección (4 . 5). 

El arresto parcial o total de la fisis, consiste en detener 
o retardar el lado convexo de la placa de crecimiento 
produciendo la corrección gradual de la deformidad en 
un procedimiento mínimamente invasivo, efectuado en 
muchas ocasiones de modo ambulatorio, en pacientes 
esqueléticamente inmaduros, tanto con genu valgum 
como con varum, que no requiere inmovilización o te-
rapia posoperatoriam. Esta técnica es una de las mas 
comunes desde su descripción inicial por Phemister 
en 1933m, y cuya modalidad abierta y definitiva ha sido 
reemplazada por la percutánea y temporal durante los 
últimos años(8) , y se lleva a cabo comúnmente con diver-
sos dispositivos, tales como grapas(6 . 7,10 . 13) , tornilloso 1,12)  o 
placas y tornilloso 4) . 

Una causa parcialmente aceptada de la fisiopatología 
de la epifisiodesis se explica por el Principio de Heuter 
Volkmann (1862), que expresa que el crecimiento de la 
placa fisaria es inversamente proporcional a la compre-
sión que se ejerce sobre ella (7 . 10 . 15) , lo cual resulta en de-
tención del crecimiento, y que, como se menciono antes, 
puede llevarse a cabo en forma permanente con abla-
ción de la fisis o temporalmente con grapas o placas. 

Los parámetros para la corrección angular posterior 
a una epifisiodesis se han basado en los trabajos de 
Bowen y cols.o 6) , quienes emplearon los datos de las 
tablas del crecimiento de Green-Anderson-Messneron y 
la determinación de la edad ósea mediante el Atlas de 
Greulich-Pyle (18) , como función de un arcom determinan-
do que ocurrió una corrección de 5° por año en los pa-
cientes a quienes se les practico epifisiodesis tibialo 6). 

La epifisiodesis es un procedimiento frecuente en el 
Hospital Ortopédico Infantil de Caracas, particularmen-
te en la Clínica de Patología de Miembros Inferiores, y 
se emplean las técnicas de colocación de Grapas y la 
colocación de Placas o sus variantes, desarrolladas en 
este Centro por Ortopedistas del HOI a partir del diseño 
original de 8-plate de P. Stevenso 4) . No existen en este 
Centro estudios comparativos acerca del uso de ambos 

métodos sobre la fisis para producir correcciones angu-
lares, especialmente en cuanto a su resultado y seguri-
dad. Las observaciones clínicas llevan a establecer la 
presunción de que las placas permiten un mejor resulta-
do en tiempo más corto, menor daño a la fisis y menos 
riesgo de complicaciones o falla de material en compa-
ración con las grapaso 4) . 

El objetivo general de este trabajo se orienta a la com-
paración de ambas técnicas en la resolución de defor-
midades en valgo de tibia proximal en los pacientes 
pediátricos en el Hospital Ortopédico Infantil, mediante 
la evaluación de historia clínica y radiología pre y posto-
peratoria de una muestra de pacientes operados con los 
dos procedimientos durante el periodo 2000 al 2007. 

MATERIALES Y METODOS 

Se realizo un estudio retrospectivo simple, de tipo com-
parativo, y sincrónico, revisándose 118 Historias Clínicas 
de pacientes con deformidades angulares de tibia proxi-
mal, y se seleccionaron 36 pacientes de ambos sexos, 
con Diagnostico de Valgo Proximal de tibia, idiopáticos 
o asociados a otras patologías (ver Cuadro), y que fue-
ron tratados en el Hospital Ortopédico Infantil durante el 
periodo 2000 al 2007, con las técnicas de grapa y placa. 
Fueron evaluados mediante revisión de controles pre y 
postoperatorios de la historia clínica, así como también 
por medición radiológica de los ángulos Femoral Distal 
Lateral mecánico (FDLm) y Tibia! Proximal Medial mecá-
nico (TPMm), y la Desviación del Eje Mecánico (MAD) en 
Radiografías panorámicas pre y postoperatorias. 

En la Historia Clínica se revisaron los aspectos de edad, 
sexo, diagnostico, fecha y tipo de cirugía, duración de 
hospitalización postoperatoria, material empleado, fe-
cha de retiro de material y tiempo con el mismo, pato-
logías asociadas, evolución según la evaluación y com-
plicaciones presentes al momento del control, así como 
intervenciones adicionales si hicieron falta. En las radio-
grafías panorámicas se realizaron test de alineación y 
orientación según la técnica descrita por Paley y cols. 
(19,20), en preoperatorio, postoperatorio a los 6 meses 
(+1- 2), 12 meses (+/- 2), 18 meses (+1- 2) y post retiro 
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Correlación de TPMm en el tiempo Grapas Vs 
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del material en los casos que aplicaban. Se utilizaron los 
parámetros de FDLm, TPMm y MAD presentados por 

Galbán, Trevisan y Martin: FDLm= 88° +1 - 6°, TPMm= 
87° +1- 2°, y MAD= +2 a +8 mm (varones) y -3 a +9 mm 
(hembras)(21). Se dividieron a los pacientes en 02 gru-
pos según el material empleado, grapas o placas. 

Los criterios de inclusión se determinaron como todos 
los pacientes con diagnostico de Valgo tibial proximal 
uni o bilateral, aislada o asociada a deformidad angular 
femoral distal, idiopáticos o con patologías asociadas, a 

quienes se les practico epifisiodesis proximal tibial, con 

o sin cirugías posteriores (incluidas osteotomías), con 
controles de Historia clínica y radiológicos completos y 
cronológicos, con un seguimiento mínimo de 18 meses, 

tanto para grapas como para sistema de placas. Se 
excluyeron los pacientes que no tenían un seguimiento 
completo y cronológico, y que no tenían radiografías pa-
norámicas adecuadas o dentro de los periodos mencio-
nados, como fue el caso de la casi totalidad de pacien-
tes privados y algunos de categoría fundacional. 

Se elaboro la base de datos inicial con el Software Fi-
leMakere, y el procesamiento estadístico posterior con 
los software Excel® y Statistica®, con un análisis de co-
rrelación de Pearson para determinar el efecto de am-
bos materiales en el tiempo, y un análisis de ANOVA de 
2 vías para determinar si la diferencia entre los 2 grupos 
podría ser considerada estadísticamente significativa, 
considerando un valor de p < 0,05 como significativo 
para rechazar la hipótesis nula. 

RESULTADOS 

cirugías adicionales por complicaciones, el grupo de 
grapas presento 5,5% osteotomía varizante tibial, 2,7% 
hemiepifisiodesis definitiva, 2,7% osteotomía varizante 
femoral, 5,5% reposición de grapas, 2,7% se trato adi-
cionalmente con grapas femorales, 2,7% amerito osteo-
tomía valguizante tibial por hipercorrección. En el grupo 
de placas, solo 2,7% amerito reposición del material. 

En el estudio de Pearson de correlación del MAD en el 
tiempo, se evidencia que existen similitudes en los pri-
meros 12 meses en esta muestra, pero a partir de ese 
momento la Placa alcanza los valores de corrección an-
tes que las grapas. Según la pendiente Y, la placa se 
proyecta para correcciones de 6,62 mm cada 6 meses, 
en cambio la grapa se proyecta para correcciones de 
5,72 mm cada 6 meses. 

Correlación de MAD en el tiempo Grapas Vs 
PHET, 

Hospital Ortopédico Infantil, Caracas 

10 

MAC> PRE MAC> POST PA 	 ,7216x- 26,839 
.5 

-10 

-15 

-20 ---- 

-25 — 

La correlación para TPMp evidencia que los valores del 
ángulo se estabilizan con la placa, y en cuanto a la gra-
pa, se continúa la corrección en sentido contrario. La 
pendiente Y indica que la placa corrige -1,95° cada 6 
meses. y la grapa corrige -2,95° cada 6 meses hacia el 
varo. Un 33% de diferencia aproximadamente. 

GRAPAS 

ARAD PHET 

— Uneal ( MAU GRAVAS) 

— Lineal ( MAD PI ICT) 

Se evaluaron 36 pacientes (60 fisis), de ambos sexos, 

(16 varones y 20 niñas), con promedio de edad de 10 

+/- 3,3 años. La diferencia en el tiempo que transcu-
rrió hasta el retiro de los materiales fue de GRAPAS: 
611 días (20 meses) y PLACAS: 317 días (10 meses). 

Respecto a las complicaciones, las Grapas presenta-
ron 2,7% que devolvió al valgo, 5,55% hipercorrección, 
5,55% persistencia de angulación, 5,55% de perdida 

de locación; En el grupo de placas solo 2,7% presento 
persistencia de angulación. En cuanto a necesidad de 
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Se realizo la prueba ANOVA de 02 vías, combinando las 
variables Tiempo-Material, presentando una diferencia 
demostrable en cuanto a la placa alcanzando la correc-
ción esperada antes respecto a la grapa. Se evidencia 
que el periodo alrededor de los 12 meses seria suficien-
te para adquirir corrección y estabilidad. 

TIEMPO*MATERIAL; LS Means 

Current effect: F(4, 213)=,34961, p.,84413 

Effective hypothesisdecomposition 

Vertical bars denote 0,95 confidence intervals 

MATERIAL 

La placa tiende a estabilizar a los 90°, en cambio la gra-
pa continua hacia el varo. Esta prueba es significativa-
mente estadística (p<0,05) 

TIEMPOVATERIAL; LS Means 

Current effect: F(4, 213)=3,0223, p.,01879 

Effective hypothels decomposition 

Vertical bars denote 0,95 confidence intervals 

DISCUSION 

La hemiepifisiodesis con grapas ha sido altamente 
aceptada y empleada desde la propuesta de Blount (6) 

 en 1949,: sin embargo, se han realizado múltiples revi-
siones posteriores (7 . 1013, , que han evidenciado proble- 

mas como la perdida de locación o fatiga del material 
que han ameritado la reinserción o remoción prematu-
ra del mismo, lo cual ha llevado a algunos autores a ir 

sustituyendo esta técnica gradualmente (14) ; a pesar de 
su importante efecto en la corrección y su gran similitud 
con el sistema de placa y tornillos, la ocurrencia de com-
plicaciones, que pudo ser evidenciada en la presente 
revisión, particularmente la perdida de locación, hacen 
que la necesidad de cirugía de revisión sea mayor con 
este material. Además existen datos que sugieren que la 
lesión al periostio durante la inserción o retiro de la grapa 
expone a un riesgo de producir puentes fisarios (23) . 

Ya en 1985, Richard Bowen teorizo que el arresto de 
la fisis de la tibia proximal (o fémur dista!) permitiría un 
crecimiento lateral continuo y la "auto-corrección" de 
la deformidad(16). El crecimiento lateral representa un 
arco de círculo con un radio igual al ancho de la fisis. 

Arc of normal growth = 27cr 
Angle of deformity 	360° 

El mecanismo de la grapa establece un fulcro rígido 

dentro de la fisis, que resulta en un brazo de palanca 

mas corto para el resto de la placa fisaria, lo cual deriva 
en enlentecimiento de la corrección, como se despren-
de en el presente reporte de casi el doble de tiempo con 
grapas para lograr la corrección y la fatiga o perdida de 
locación del implante(14) . El sistema de placa y tornillos 
que se empleo en este centro, derivado del sistema en 8 
ideado por P. Stevens, basa su mecanismo en el símil de 
una bisagra parcial en la periferia de la fisis, convirtién-
dose así en un elemento no rígido, extrafisario, favorece-
dor focal de retardo del crecimiento en el lado convexo 
de la placa, y por ende, de corrección gradual, que en la 
presente investigación denoto menor índice de compli-
caciones y menor tiempo necesario para la corrección. 
Recientemente se esta investigando en la optimización 
del efecto de "bisagra", en una nueva placa llamada 
HINGE PLATE, la cual agrega un 3er pivote a los 2 que 
poseen las placas en 8 y símiles usadas en este centro. 
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CONCLUSIONES 

1. Los sistemas de grapas y placas se muestran 
con similares efectos en el tiempo y como mate-
rial en los primeros 6 a 12 meses, luego la placa 
muestra que alcanza los valores de corrección 
antes que las grapas 

2. Ambos sistemas tienden a ser similares en la co-
rrección del ángulo TPMm entre 6 y 12 meses. 

3. Durante la evolución del tratamiento, la placa 
tiende a estabilizar a los 90°, en cambio la grapa 
tiende a sobrepasar ese valor. 

4. Empleando el sistema de placas, el periodo al-
rededor de los 12 meses muestra ser suficiente 
para adquirir corrección y estabilidad. 

5. La placa corrige el MAD a razón de 6,62 mm cada 
6 meses, una tasa de al menos 16% respecto a la 
grapa que corrige 5,72 mm cada 6 meses 

6. La placa corrige el TPMm -1,95° cada 6 meses; 
la grapa corrige -2,95° cada 6 meses (mayor ten-
dencia hacia la hipercorrección) 

7. La diferencia en el tiempo que transcurrió hasta el 
retiro de los materiales fue de 20 meses para las 
grapas y 10 meses para las placas, un 92% de 
diferencia. 

8. El uso de grapas se asocia a mayor índice de 
complicaciones, principalmente hipercorrección, 
persistencia de angulación y pérdida de locación. 
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Artículos de Evaluación y Comparación 

Eficacia del plasma autologo rico 
en plaquetas infiltrado en la entesitis 

calcánea plantar 
Effectiveness of infiltrating platelets rich autologous plasma in the calcaneal plantar enthesistis 

E. Gallardo*, M. Garcés**, C. Garicano***, J. Velasco*', O. Hevia***** 

ABSTRACT RESUMEN 

El plasma autólogo rico en plaquetas (P.A.R.P.) En el 
lugar de la lesión acelera la regeneración de los tejidos 
locales mediante un mecanismo que reproduce las 
etapas fisiológicas inicial de la reparación tisular. Ob-
jetivo: Comparar la eficacia del PARP y la acetonida de 
triacinolona infiltrada en pacientes con diagnostico de 
Entesitis calcánea plantar (E.C.P.). Muestra: 60 pacien-
tes de ambos sexo. mayores de 30 años que acudieron 
a la consulta en junio 2008 a mayo 2009, Grupo A: 30 
pacientes infiltrados con 1,5 cc de esteroide diluido en 
3 cc cifarcaína al 1%: Grupo B: 30 pacientes infiltrado 
PARP 3.5 cc diluido en 1 cc de cifarcaína al 1%; ambos 
grupos se indica cambio del tipo de calzado de uso dia-
rio y se controlaron cada 7 días. Resultados: Grupo A:  1 

CONTROL el 76,6% refirió no presentar dolor, el 23,3% 
presento dolor. En el III CONTROL 83,3% de los pacien-
tes refirió dolor, ameritó la segunda infiltración, el resto 
mostró una marcada mejoría. El Grupo B:  I  CONTROL 
84% refirió dolor leve, el resto dolor moderado, a las 2 
semanas, 88% refirió desaparición del dolor y el 12% 
dolor leve, no ameritaron una segunda infiltración. El 
PARP en 28 días provocó desaparición del dolor en 
94% de los paciente comparado con 86.6% que uso es-
teroide. El análisis no paramétrico Ji cuadrado es 54,78 
con grado de libertad 3 demostrando que las variables 
están relacionadas con resultado significativo. 

The platelet-rich autologous plasma (PRAP) in the site of 
injury accelerates tissue regeneration by a local mecha-
nism that reproduces the initial stages of physiologicai 
tissue repair. Objective: To compare the efficacy of infil-
trating PRAP or triancinolona in diagnosed patients with 
calcaneal plantar enthesitis (CPE). Sample: 60 patients 
of both sex, older than 30 years old who attended the 
consultation from June 2008 to May 2009. Group A: 30 
patients with infiltrating 1,5 cc of diluted steroid 3 cc ci-
farcaina 1%, Group B: 30 patients infiltrated PRAP 1 cc 
to 3,5 cc diluted cifarcaina 1%, both groups indicated 
change in the type of footwear for everyday use and we-
re checked every 7 days. Results: Group A:  I  CONTROL 
the present 76,6% referred no pain, 23,3% had pain. 
CONTROL III in 83,3% of patients referred pain, they 
need the second I nfiltration, the rest showed a marked 
improvement. Group B: I CONTROL 84% referred mild 
pain, moderate pain the rest; at 2 weeks, 88% referred 
the disappearance of pain and 12% mild pain, did not 
need a second infiltration; The PRAP 28 days resulted in 
disappearance of pain in 94% of patients compared with 
86,6% who use steroids. The non-parametric chi-square 
analysis is 54,78 with 3 degrees of freedom showing that 
the variables are associated with significant results. 

Key words: Fascitis Plantar, Platelet Rich Plasma, Triam-
cinolone Acetonide 

Palabras clave: Fascitis Plantar, Plasmas Rico en Pla-
quetas, Triamcinolona Acetonida 
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La Entesitis Calcánea Plantar es una patología caracteri-
zada por dolor a nivel del retropié en la entésis del mús-
culo plantar en el calcáneo debido a un proceso inflama-
torio crónico de origen multifactorial asociado principal-
mente al sobrepeso y el tipo de calzado de uso diario. En 
nuestro medio es un motivo de consulta frecuente con 
mayor prevalencia en el sexo femenino en edad adulta, 
provocando limitación funcional asociados a trastornos 
en la marcha; esta patología genera controversia por 
sus distintas denominaciones y opciones terapéuticas, 
usándose frecuentemente la infiltración de esteroides sin 
tomar en consideración los efectos secundarios genera-
dos por su depósito en el tejido musculotendinoso. Por 
esta razón investigamos con el uso del plasma autólogo 
rico en plaquetas como alternativa terapéutica. 

En la actualidad los avances en diferentes especialida-
des de la medicina se deben al esfuerzo y a la participa-
ción de las diferentes ramas de la ciencia: biogenética, 
informática, química, biología y medicina. De esta cola-
boración entre disciplinan surgidos progresos especta-
culares en los últimos años; obtener aplicaciones clínica 
practicas derivadas de estas investigaciones biológica 
y moleculares es unos de los retos a lo que ahora nos 
enfrentamoso ) . 

Entre los objetivos primordiales de esta disciplina es 
averiguar los mecanismos moleculares que controlan la 
señalización celular y conducen a la regeneración de los 
tejidos conjuntivos: cartílago, hueso, y tejido conjuntivo 
blandos. 

Estos conocimientos aportan una nueva percepción de 
los procesos fisiológicos implicados en la reparación y 
regeneración de estos tejidos permitiendo nuevos abor-
dajes terapéuticos. 

Las proteínas son los responsables directos del estado 
y destino celular en las distintas situaciones patológicas 
o traumatológicas; dentro de este contexto biológico es-
tán los factores de crecimientos, que controlan la evol-
ución de los procesos de regeneración y reparación de 
los tejidos. Los factores de crecimiento tienen la capa-

cidad de funciones celulares importantes como son la 

proliferación, migración, diferenciación celular y síntesis 
de la matriz extracelular, todos estos procesos esencia-
les en la reparación y regeneración (2 . 3) . 

Estudios recientes in vivo e in Vitro han mostrado aumento 
significativo en parámetro indicadores de de la actividad 
celular , así como mejoría de la regeneración mediante la 
aplicación de diversos factores de crecimientos (4,") . 

También, derivados de estos trabajos de investigación, 
se sabe que la expresión de los factores de crecimien-
tos y de sus receptores se encuentra modulada después 
de una lesión y las células de los tejidos en proceso de 
regeneración son sensibles a la interacción con los fac-
tores de crecimientos(' 8) . 

A pesar de la evidencia experimental en modelo animal y 
cultivo celulares, hasta ahora no existe evidencia clínica 
del potencial terapéutico de los factores de crecimiento 
en el área en estudio (9 . 10) . 

Nuestro trabajo está basado en la infiltración de plasma 
antólogo rico en plaqueta (PARP), obtenido de la san-
gre del mismo paciente, bajo un procedimiento sencillo. 
Nuestra hipótesis se basa en que la presencia de PARP. 
En el lugar de la lesión acelera la regeneración de los te-
jidos locales mediante un mecanismo que reproduce las 
etapas fisiológicas inicial de la reparación tisular ). 

Este proceso implica, inicialmente, la formación de un 

trombo que garantice la hemostasia. Atrapada en este 
trombo se encuentra las plaquetas, cuya función fisio-
lógica reconocida hasta ahora era impedir el sangrado, 
pero en la actualidad y como resultados de estudios re-
sientes, se le asigna el papel de transportadoras de dis-
tintas proteínaso 2) . Una vez activadas las plaquetas, libe-
ran diversas proteínas entre las que se encuentra: factor 

de crecimiento derivado de las plaquetas (PDFG), factor 
de crecimiento transformante Beta 1(TGF B1), factor de 
crecimiento vascular endotelial (VEGF), factor de creci-

miento fibroblástico básico (BFGF), factor decrecimiento 
insulínico tipo I (IGF-I), factor de crecimiento epidérmico 
(EGF)(13 . 14)  esta combinación de sustancias actúa sobre 

células locales provocando respuesta específicas. 
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Las primeras aplicaciones clínicas del PARP fueron en 
cirugía oral. El beneficio clínico obtenido en esta espe-
cialidad se debe a la capacidad de estas proteínas para 
acelerar la reparación de los tejidos blandos, así como 
la regeneración ósea en la preparación de áreas futuras 
para la colocación de implantes dentales (16) . Estos resul-
tados clínicos en el área de la implantologia oral, junto 
con los trabajos experimentales en los cultivos celulares 
y en modelo animales citados anteriormente, sienta la 
base para la utilización del PARP en traumatología. 

El objetivo de este trabajo es Comparar la Eficacia del 
PARP y la acetonida de triacinolona infiltrada en pacien-
tes con diagnostico de Entesitis calcánea plantar. 

MATERIALES Y METODOS 

Para valorar la evolución clínica de los pacientes infiltra-
dos con PARP se ha realizado un estudio longitudinal, 
prospectivo, descriptivo y comparativo. Utilizando los 
datos extraído de las historia clínica de de 60 pacientes 
de ambos sexo con diagnostico de Entesitis Calcánea 
Plantar, que asistieron a la consulta externa del servicio 
ortopedia y traumatología del Hospital Universitario de 
Maracaibo, desde junio 2008 hasta mayo 2009. 

Se han dividido en dos grupos: 

Grupo A: 30 pacientes infiltrados con acetonida de triam-
cinolona 

Grupo B: 30 pacientes infiltrados con PRFC. 
Descripción de los grupos 

Grupo A 

30 pacientes 
28 femenino, 2 masculinos 

Edad media 45 +/- 9.3 años 
30 pacientes con sobre peso 
Sin antecedentes de infiltración 

Grupo B 
30 pacientes 
29 femenino, 1 masculinos 
Edad media 47+/- 9.1 años 
28 pacientes con sobre peso 
Sin antecedentes de infiltración  

Técnica de Preparación PARP 
Se realiza una extracción de 12 ml de sangre al 
paciente mediante punción venosa, la sangre se 
recogen en 3 tubos con citrato sódico al 3,8% 
como anticoagulante 

El plasma se separa mediante centrifugación a 
1800 rpm durante 10 minutos, el volumen de plas-
ma por tubo de 4 ml que se obtiene posterior a la 
centrifugación es de 2 ml cuando el hematocrito 
esté dentro de los parámetros clínicos normales 

Como resultado de esta centrifugación se obtiene 
un gradiente en la concentración de plaquetas si-
tuada inmediatamente por encima de la serie roja, 
se procede a pipetear el sustrato mas próximo a 
al hematocrito, siendo este de 1 a 1,5 cc de pla-
quetas de alta densidad y con mayor contenido 
de factores de crecimientos, luego se deposita en 
tubo de ensayo con citrato cálcico 

Técnica de aplicación PARP 
La aplicación de PARP se realiza de la siguiente 
forma: 

1. El paciente se coloca en decúbito dorsal 
con la pierna flexionada en 452  apoyada en 
la cara anterior del miembro contralateral 

2. Practicamos asepsia y antisepsia desde 
1/3 distal de la pierna hasta el antepié. 

3. Se identifica la zona de dolor a nivel de la 
entesis del musculo plantar en tubérculo 

calcáneo. 
4. En una jeringa de 6 cc con aguja N2  23 

se toma 1 cc de cifarcaina al 1%, se hace 

cambio de aguja por otra igual para extraer 
3,5 cc de PARP previamente preparado en 
los tubos de ensayo. 

5. Practicamos la infiltración realizando la 

punción en borde 
6. Media! del talón con aguja N 2  23 hasta lle-

gar a la zona lesionada 
7. Se coloca una banda adhesiva en el sitio 

de la infiltración. 
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Técnica de aplicación Acetonida de triamcinolona 
La aplicación de acetonida de triamcinolona se 
realiza bajo la misma técnica del plasma rico en 
plaquetas, con la diferencia que en una jeringa de 
6 cc con aguja NI' 23 se toma 3 cc de cifarcaina al 
1%, se hace cambio de aguja por otra igual para 
extraer 1,5 cc de acetonida de triamcinolona. 

CRITERIO DE EXCLUSIÓN 

1. Pacientes menores de 30 años mayores de 70 
años. 

2. Paciente con antecedentes de infiltración Entesitis 
calcánea plantar. 

3. Pacientes que no cumplieron con la indicación del 
cambio de calzado por uno que tenga tacón de 3 
a 4 cm durante el tratamiento. 

4. Pacientes que usaron afines o termoterapia local. 
5. Pacientes que no asistieron a la consulta para los 

controles cada 7 días 
6. Pacientes con valores de hemoglobina por debajo 

del límite normal 
7. Pacientes con micosis y/o infecciones de piel en 

el área a infiltrar. 

Ambos grupo de pacientes se evaluaron con la escala 
visual análoga (EVA) donde el paciente señala el nivel 
de dolor que presenta antes y después de la infiltración, 
cuantificado en la siguiente escala: 
0: 
	

Sin dolor 
1 al 3: 
	

Dolor leve 
4 al 6: 
	

Dolor moderado 
7 al 9: 
	

Dolor fuerte 
10: 
	

Dolor muy fuerte 

RESULTADOS 

Los datos obtenidos de las historias clínicas correspon-

dientes los 30 pacientes infiltrados con acetonida de 
triamcinolona y de los 30 pacientes infiltrados con PARP 
son los siguientes: 

Se manejo una muestra de 60 pacientes donde 86.8% 
corresponden al sexo femenino. (ver Tabla N2  1 ) 

El grupo etario en estudio está comprendido de 30 a 70 
años, donde se evidencio que esta patología predomino 
en pacientes de 40 a 59 años registrando el 68,3% de los 
pacientes estudiado (ver Tabla N 2  2 ). 

Se observo que 86,4% de los pacientes en estudio pre-
sentaron sobre peso; siendo esto un factor desencade-
nante en la incidencia de dicha patología (ver Tabla NQ 
3). 

El grupo de paciente evaluado fue de 60; de los cuales 
se dividieron en 2 grupo, el grupo A: 30 personas infil-
tradas con acetonida de triamcinolona 1,5 cc diluidos 
en 3 cc de cifarcaina al 1%; se evaluaron en la consulta 
externa cada 7 días demostrando que en la primera 
consulta posterior a la infiltración que el 76,6% de los 
pacientes en estudio no presentaban dolor, el 13,3% 
dolor leve y el 10% dolor moderado; a los catorce días 
de tratamiento los pacientes con dolor aumentaron a 
46,6%, el resto negó la presencia de dolor; en la tercera 
consultas solo 16,6% afirmó no tener dolor razón por la 

cual el 83,3% de los pacientes ameritaron la segunda 

Tabla N° 1 
Según el sexo 

Sexo N° (yo 

Masculino 3 5 
Femenino 57 95 

Total 60 100 

Tabla N° 2 
Según la edad 

Edad N° (yo 

30 a 39 13 21,6 
40 a 49 21 35,0 

50 a 59 20 33,3 

60 a 70 6 10,0 

Total 60 100% 

Tabla N° 3 
Según el peso 

Peso N° % 

Peso Normal 8 13.6 
Sobre Peso 52 86.4 

Total 60 100% 
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infiltración, resultando que en la cuarta consulta solo 
13,2% presenta dolor (ver Tabla N2  4). 

El grupo B constituido por 30 pacientes infiltrados con 
plasma autólogo rico en plaquetas 3,5 cc diluido en 1 cc 
de cifarcaina al 1%, se evaluaron en la consulta externa 
cada 5 días demostrándose que en la primera evalua-
ción posterior a la infiltración el. 83,3% de los pacientes 
presentaba dolor leve y 16,6% dolor moderado; para la 
segunda consulta el 73,3% de los paciente negó pre-
sentar dolor, refiriendo dolor leve el 20,0% y moderado el 
6,6%; en la tercera evaluación el 86,6% de los paciente 
no presentaban dolor el resto dolor leve por lo cual no 
fue necesario realizar una segunda infiltración, a los 28 
días posterior a la infiltración el 96,6% refirió no tener do-
lor. 

DISCUSIÓN 

Durante los últimos años, en el área de traumatología, se 
ha puesto un énfasis especial en el aspecto mecánico. 
En la actualidad, se reconoce que en el entorno mecá-
nico tiene una gran influencia en la regeneración de los 

tejidos músculo esqueléticos, pero no se puede ignorar 
el entorno biológico y los aspecto celulares. Las base 
racionales para el tratamiento de las lesiones traumato-

lógica dependerá, por lo tanto, de la interacción de los 
elementos biológicos con el entorno mecánico y la opti-
mización de ambos (17  ' 8) . 

En este sentido se han desarrollado en la actualidad múl- 
tiples líneas de investigación que estudian cómo mejo- 

Tabla N° 4 
Grupo A 

Pacientes infiltrados con acetonida de triamcinolona 
mas cambio de calzado de uso diario cotrolados 

cada 7 días 

Controles I II III IV 

Dolor N° % N° % N° % N° 

Niega dolor 23 76,6 _ 16 53,3 5 16,6 26 86,6 

Dolor leve 4 13,3 6 20,0 7 23,3 2 6,6 

Dolor 
moderado 3 10,0 4 13,3 15 50,0 2 6,6 

Dolor 
intenso 4 13,3 3 10,0 

Total  30 _ 100,0 _ 30  100,0 30 100,0 30 100,0 

rar, por ejemplo, la integración de la prótesis al hueso, 
la regeneración precoz de tejido blando o la formación 
acelerada de callo de fractura, procurando conseguir 
una recuperación funcional optima, en un periodo de 
tiempo lo más corto posible. Dentro de este contexto, en 
los últimos tiempos han aparecidos múltiples trabajo de-
dicados al estudio y a la utilización clínica de los factores 
de crecimientos que se encuentra en el plasma rico en 
plaquetas(2223) ; el objeto de esto estudios es determinar 
la combinación más adecuada de estas proteínas y con 
mayor potencia, el tiempo de exposición más eficaz la 
dosis terapéutica más efectivas, así como definir los vehí-
culos más adecuados para su liberación. 

Mientras se avanza en este sentido, la utilización clínica 
del plasma antólogo rico en plaquetas es una alternativa 
eficaz. En los tejidos músculo esqueléticos, la prepara-
ción del plasma autólogo que utilizamos contiene una 
concentración considerable de factor de crecimiento 
derivado de las plaquetas al que se le atribuyen impor-
tantes efectos mitogénicos. La aplicación de plasma 
autólogo rico en plaquetas en el lugar de la lesión va a 

provocar, la proliferación de células locales de los teji-
dos facilitando la reparación. 

Nuestro datos clínicos indican que la utilización de plasma 
autólogo rico en plaquetas asociado al cambio en el tipo 
de calzado de uso diario favorece la desaparición de los 
signo inflamatorio en forma progresiva en pacientes que 
presenta Entesitis Calcánea Plantar ya que disminuye el 
dolor e integra al paciente a sus actividades cotidiana. 

Tabla N° 5 
Grupo B 

Pacientes infiltrados con plasma autologo rico 
en factor de crecimiento mas cambio de calzado 

de uso diario cotrolados cada 7 días 

Controles I II III IV 

Dolor N° % N° % N° % N° 0/0 

Niega dolor  22 73,3 26 86,6 29 96,6 

Dolor leve 25 83,3 6 20,0 4 13,3 1 3,3 

Dolor 
moderado 5 16,6 2 6,6 

Dolor 
intenso 

Total _ 30 _ 100,0 _ 100,0 30 _ 100,0 30 100,0 
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El análisis de las observaciones clínicas indica que el 
Grupo B donde utilizamos plasma autólogo rico en pla-
quetas presenta un mayor porcentaje de pacientes sin 
dolor al transcurrir 28 días posterior a la infiltración, con 
evidencia de recuperación franca y mantenida sin ame-
ritar una segunda dosis, comparado con el Grupo A infil-
trados con acetonida de triamcinolona, lo que demuestra 
que el plasma antólogo rico en plaquetas es una alterna-
tiva terapéutica efectiva. 
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