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Guia para la estructuracion y envio de manuscritos a
La Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
Actualizado y adaptado a los acuerdos de Revistas Iberolatinoamericanas en abril 2014

La Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
como organo oficial de la Sociedad Venezolana de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia —SVCOT—,de aparicién semestral,
publicara articulos de la especialidad o relacionados con ella,
previa aprobacién del Comité Editorial, que pueden ser de

diverso tipo.

TRABAJOS DE INVESTIGACION Y ARTICULOS ORIGINALES:
Esta seccion incluye las investigaciones y trabajos inéditos que
puedan ser de interés para los lectores de la revista. Las reglas
de presentacién de estos trabajos son las mismas que rigen la
literatura médica cientifica mundial, segtn el Estilo Vancouver
del Comité Internacional de Editores de revistas médicas. Los
detalles aparecen en el Reglamento de Publicaciones. No tener

mas de 20 referencias.

REVISION DE TEMAS: Aqui se incluyen revisiones completas y
exhaustivas de diferentes problemas con el fin de poner al dia
a los lectores. Siempre sera por solicitud del Comité Editorial y
las haran personas con experiencia en el drea y de esta manera
se aportard una abundante fuente de referencias bibliograficas

actualizadas. No tener mas de 50 referencias.

ARTICULOS DE REFLEXION:
resultados de investigacion desde una perspectiva analitica,

Documento que presenta

interpretativa o critica del autor, sobre un tema especifico,

recurriendo a fuentes originales.

COMUNICACIONES BREVES: Son notas cortas, donde se trata
de dar una ensefanza sobre un tema especifico, comentar
algun problema reciente o plantear una inquietud. Esto incluye
la vida y obra del algiin destacado ortopedista. La bibliografia

se debe limitar a un maximo de 10 citas.

REPORTE DE UN CASO DE INTERES: Documento que presenta

los resultados de un estudio sobre una situacion particular con
elfin de dar a conocer las experiencias técnicas y metodolégicas
consideradas en un problema especifico. Se debe incluir una

revision sistematica comentada de la literatura sobre el tema.

DE LA LITERATURA MEDICA: Son articulos de excepcional
interés aparecidos en otras revistas. Siempre se mencionara
que son una publicacion previa, y se exigira e incluira el permiso
del editor respectivo.

CARTAS AL EDITOR: analiticas o

interpretativas sobre los documentos publicados en la revista,

Posiciones criticas,

que a juicio del Comité Editorial constituyen un aporte
importante a la discusion del tema por parte de la comunidad
cientifica de referencia. También puede ser una comunicacién
sobre algln hallazgo importante. No debe tener mas de 5

referencias.

VARIOS: En la revista se incluiran obituarios de traumatélogos
recientemente fallecidos. Conferencias magistrales que a juicio
del comité editorial deban ser difundidas. Expresion cultural de

los miembros de la SVCOT, etc.

Los manuscritos deben prepararse de acuerdo a los
Requerimientos Uniformes para el Envio de Manuscritos a
Revistas biomédicas (www.icmje.org/) desarrollados por el
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (N Engl
J Med 1991; 324: 424-428). El envio del manuscrito implica que
éste es un trabajo que no ha sido publicado (excepto en forma
de resumen) y que no serd enviado a ninguna otra revista.
Los manuscritos aceptados seran propiedad de la Revista
Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia y no podran
ser publicados (ni completos, ni parcialmente) en ninguna otra

parte sin consentimiento escrito del editor.
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Los articulos son sometidos a revision de arbitros
experimentados. Los manuscritos originales recibidos no seran
devueltos. El autor principal debe guardar una copia completa.
Los manuscritos deben ser dirigidos a:

SVCOT

Editores de la Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y

Traumatologia

Direccion: Av. La Estancia, Centro Ciudad Comercial
Tamanaco (CCCT), Torre Piramide Invertida, piso 2, Ofic. 226.
Chuao, Caracas, Venezuela.
Telefax: (0212) 959.35.72 « 959.96.73 « (0212) 959.08.65 «
959.25.25

e-mail:svcot@svcot.org.ve

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

Comité Editorial.

Cada contribucion no debe excederse de 15 paginas, incluyendo
las referencias y el resumen, con letra Arial 12 e interlineado a
dos espacios. No se aceptaran mas de 6 anexos (figuras, cuadros
y fotografias). Debe incluirse una traduccién del resumen en

inglés.

ESTRUCTURA DE LA INVESTIGACION:
El trabajo debe ser desarrollado asi:
Titulo
Resumen (Espafiol e Inglés)
Introduccion
Material y Métodos
Resultados
Discusion (incluye conclusién y/o recomendaciones)

Bibliografia

DEL TRABAJO:

1. La primera pagina debe llevar:

a) el titulo del articulo en espafiol y en inglés, que debe ser
conciso, pero informativo y no excederse de 20 palabras.

b) el nombre por el cual se conoce el autor principal y los
demas autores, con su(s) titulos(s) académicos(s) mas altos
y su afiliacién institucional;

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

d) nombre, direccion de correspondencia (calle,
urbanizacion, barrio, cédigo postal, ciudad, estado) y
teléfono, fax y correo electronico del autor responsable de
la correspondencia sobre el manuscrito;

e) nombre y direccion del autor a quien se debe dirigir para
solicitar separatas, o una declaracién 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 algun tipo de relacion
comercial, o cientifica, o de direccion, o asesoramiento, con

la compaiiia que lo ha apoyado en el trabajo.

2. Todas las personas designadas como autores deben
cumplir los requisitos de autoria y todos los que cumplen
dichos requisitos se deben enumerar. Cada autor debe
haber participado suficientemente en el trabajo como para
asumir responsabilidad publica por las partes del contenido
que le corresponden. Uno o mas autores deben asumir la
responsabilidad por la integridad del trabajo en su totalidad,
desde el inicio hasta el final del articulo publicado. Para ser
considerado autor debe haber participado en la concepcién
o el disefio, o el analisis y la interpretacién de los datos; debe
haber participado en la elaboracion del borrador o haberlo
corregido; debe aprobar la version final enviada a la revista y

las correcciones subsecuentes.

3. La segunda pagina debe contener el resumen y palabras
clave; el resumen puede ser no estructurado y con un maximo
de 150 palabras; en caso de ser estructurado debe contener

un maximo de 250 palabras; ademas debe indicar el disefio
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y objetivo del estudio o la investigacién, la ubicacién, los
procedimientos basicos (seleccion de participantes o de
animales de laboratorio; métodos de observacién y analisis),
resultados (dando datos especificos y su significado estadistico
en lo posible) discusion y las conclusiones principales. Debe
enfatizar los aspectos novedosos e importantes del estudio
o las observaciones. Debajo del resumen, los autores deben
suministrar e identificar como tales de 3 a 10 palabras clave o
frases cortas que ayuden a los catalogadores para la referencia
cruzada del articuloy pueden ser publicados con el resumen. Se
deben usar términos contenidos en la lista de Titulos de Temas
Médicos (Medical Subject Headings, MeSH) del Index Medicus;
si alin no hay términos MeSH adecuados disponibles, se podran

utilizar los términos actuales.

4. En la introduccion deberd indicar el proposito del articulo y
resumir el razonamiento para el estudio o la observacién. De
solamente las referencias estrictamente pertinentesynoincluya

los datos o conclusiones del trabajo que se esta presentando.

5. Los métodos deben describir claramente su forma de
seleccionar los sujetos de observacion o experimentales
(pacientes o animales de laboratorio, incluyendo controles).
Identifique la edad, sexo y otras caracteristicas importantes
de los sujetos pero se omitiran nombres, iniciales o nimero
de la historia o expediente. Identifique los métodos, equipos
y aparatos, nombre y direccion del fabricante entre paréntesis
y procedimientos en detalle suficiente para permitir que otros
investigadores puedan reproducir los resultados. Para el uso
de farmacos se dard el nombre genérico, posologia, via de
administracién y dosis, asi como los efectos adversos, conforme
a la nomenclatura universal. Haga referencias a métodos

establecidos, incluyendo los estadisticos.

6. Cuando el articulo que va a someter es sobre experimentos
en seres humanos, indique si los procedimientos usados se
efectuaron de conformidad con las normas éticas establecidas
por el comité responsable de experimentacién humana
(institucional o regional) y con la Declaracion de Helsinki de

1975, edicién revisada en 1983. En todos los casos, se debera

adjuntar la aprobaciéon del comité institucional de ética en
investigacion. Si la investigacién es en animales se ajustara a
las normasy uso de animales de experimentacién y laboratorio

de acuerdo al “National Research Council”.

7. Describa los métodos estadisticos con detalle suficiente para
permitirqueunlectorentendidoconaccesoalosdatosoriginales
pueda verificar los resultados. 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 hipotesis estadisticas, como el uso de valores P,
las cuales no expresan informacién cuantitativa importante.

Discuta la elegibilidad de los sujetos experimentales. a(s)

8. Presente los resultados en una secuencia logica en el texto,
las tablas y las ilustraciones (maximo 6 tablas y/o anexos que
incluye figuras cuadros y fotografias si las hubiere). No repita en
el texto todos los datos de las tablas 4 / Rev. Venez. Cir. Ortop.
Traumatol. / Vol. 44 / N° 1 / jun. 2012 o ilustraciones; enfatice
0 resuma solamente las observaciones importantes. Cuando
resuma los datos siempre incluya las medidas de variabilidad y
el nimero de sujetos. De la media y el rango —ejemplo 60 afios
(35,70)—, la media de la desviacién estandar —59 afnos (DE 15)—.
Porcentajes no deben ser usados si el tamafio de la muestra es

menos de 100.

9. Discusion. Enfatice los aspectos nuevos e importantes del
estudio y las conclusiones que se derivan de ellos. No repita
en detalle los datos u otro material dados en las secciones
de Introduccién o Resultados. Incluya en esta seccion 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. Las referencias deben ser numeradas consecutivamente en
el orden en que se mencionan por primera vez en el texto (no

por orden alfabético).

Identifique las referencias en los textos, tablas y leyendas
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mediante niumeros arabigos entre paréntesis. Las referencias
citadas solamente en las tablas o figuras deben ser numeradas
de acuerdo con la secuencia establecida por la primera
identificacion en el texto de cada tabla o figura. Los formatos

a utilizar son los de la NLM en el Index Medicus. (www.nlm.nih.

gov).

Articulo corriente en revistas: Numere los seis primeros autores
seguidos de et al. si hubieran mas:
Lanes R., Lee P. A, Plotnick L. P., Kowarski A. A., Migeon C. J.
Are constitutional delay of growth and familial 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 linkage 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 monografias:
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.

Capitulo de libro:
Holick M. F. Vitamin D.:

mechanism of action, and clinical applications. In: Favus

Photobiology, metabolism,
M. J., editor. Primer on the metabolic bone diseases and
disorders of mineral metabolism. 4th ed. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins, 1999.

Articulos en formato electroénico:
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]. Available from: URL: http://www.cdc.
gov\ncidod\EID\eid.htm.

Colocar entre corchetes al final de la cita la fecha y hora de la

consulta.

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
comunicaciones personales o datos no publicados. Trabajos
que han sido aceptados para publicacién pueden ser incluidos
en la lista de referencia con el nombre de la revista y se agrega

“en prensa”.

FORMA Y PREPARACION DE MANUSCRITOS

1. Sedeben utilizar los siguientes requisitos para la presentacion
de manuscritos: utilizar margen de 2,5 cms. en todas las partes
del manuscrito, en papel bond blanco tamafo 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 paginas.
Comenzar cada seccién o componente en pagina nueva; revisar
la secuencia: pagina titular, resumen y palabras clave, resumen
en inglés, texto, referencias, tablas (cada una en pagina aparte)
y leyendas; anexar archivo de fotos aparte en JPG, incluir el
permiso para reproducir material publicado anteriormente o
para usar ilustraciones que puedan identificar a seres humanos,
incluir transferencia de derechos de autor y otros formularios,
numere las paginas de manera consecutiva comenzando con
la pagina titular. Coloque el nimero en la esquina superior o

inferior derecha de cada pagina.

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 entregar 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

informacién 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 fotografias.
Enumere las tablas de manera consecutiva en el orden en que
fueron citadas por primera vez en el texto y suministre un titulo
breve para cada una. Coloquele a cada columna un titulo corto

o abreviado. Ponga las explicaciones en forma de notas al pie
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de la tabla, no en el titulo. Defina todas las abreviaturas no
comunes usadas en cada tabla, al pie de las mismas. Para las
notas al pie use los siguientes simbolos y en esta secuencia: *,
T,1,§ %, 11,11, 88.

4. Entregue el nUmero solicitado de figuras. Las letras,
ndmeros y simbolos deben ser nitidos y parejos en todas
partes y los suficientemente grandes para que, al ser reducidos
para la publicacién, cada uno siga siendo legible. Los
titulos y explicaciones detalladas van en las leyendas de las
ilustraciones, no en lasilustraciones en si. Las fotos micrografias
deben llevar marcas de escala internas. Los simbolos, flechas
o letras de las mismas deben contrastar con el fondo. Cuando
se utilizan fotografias de seres humanos, éstos no deberan ser
identificables o la fotografia tendrd que estar acompafiada de
un permiso por escrito para usarla. Los estudios radiologicos
de 5 x 7 cms. y 300 dpi (da un tamafio no comprimido de 500
kb), las proyecciones deben ser del mismo tamafno 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 cortes
histoldgicos se debe dejar constancia de la profundidad de la
toma y la coloracién empleada. Para la sumisién electrénica
utilice un programa para los graficos 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 gréficos
en el archivo del procesador de textos, pero los EPS deben
enviarse después de la aceptacion. Evite los marcos alrededor
de diagramas y uso de sombras o perspectivas. Los simbolos
deben ser constantes a través de una serie de figuras. Diversos
tipos de lineas que conectan pueden también ser utilizados.
La minima amplitud de la linea es de 0,2 cms. (ejemplo 0,567
puntos). Haga los diagramas en blanco y negro, gris o colores
pero evite los patrones complejos. Los ejes deben ser iguales
en longitud para que los diagramas sean cuadrados. Cada eje
se debe etiquetar horizontalmente con una descripcion de la
variable que representa. Los ejes no se deben extender mas alla
del nimero pasado y nunca terminar en punta de flecha. Si un

eje no es continuo, esto se debe indicar por una interrupcion

claramente demarcada. Los textos deben estar en Arial, tamafio
12.

Los dibujos o los graficos de 7 x 7 cms. con 600 dpi de resolucién

minima.

Las figuras digitalizadas deben tener una resolucion minima de
600 dpi que se relaciona con el tamaiio 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
pagina aparte, con numeros arabigos correspondientes a las
ilustraciones. Cuando se utilizan simbolos, flechas, nimeros
o letras para identificar partes de las ilustraciones, identifique
y explique cada uno claramente en la leyenda. Explique la
escala interna e identifique el método de coloracién de la foto-

micrografia.

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

(Internacional System of Units, IS).

7. Abreviaturas y simbolos. Use solamente abreviaturas
estandar. Evite abreviaturas en el titulo y el resumen. El término
entero al cual corresponde una abreviatura debe preceder su
uso por primera vez en el texto, a menos que se trate de una
unidad estadndar de medicién. Al final debe colocar la lista de

abreviaturas empleadas.

8. Envio del manuscrito a la revista. Envie un original y dos
copias en CD. Coloque las fotografias, si las hubiere, dentro de
un sobre de papel grueso por separado. Los manuscritos deben

ir acompafnados de una carta de presentacién firmada por
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todos los coautores. Esta debera incluir:
a) informacion sobre cualquier publicacion anterior o
duplicada o entrega en otra parte de cualquier porcién del
trabajo;
b) una declaracion de que todo el manuscrito ha sido leido
y aprobado por todos los autores, que se han cumplido los
requisitos de autoria;
c) el nombre, la direccion y el nimero telefonico del autor
responsable de la comunicacion con los demas autores
acerca de la revision y aprobacion final de las pruebas. La
carta también incluira cualquier otra informacion adicional
que pueda ser de ayuda para el editor, tal como el tipo de
articulo en una revista en particular que el manuscrito
representa y si el (los) autor (es) esta (n) dispuestos a
asumir el costo adicional de reproducir las ilustraciones a
color. Igualmente debera incluir que no tienen conflictos
de intereses con la publicacién del articulo y que no esta en
consideracion para ser publicado en otra revista. Los autores
deben remitir por internet el texto del articulo en formato
Word vy las fotos separadas en formato jpg. Igualmente la
carta de autorizacion de publicacion en formato Adobe
Acrobat (pdf) o Microsoft Word®.

9. El Comité Editorial recomienda incluir referencias de autores
venezolanos e Iberolatinoamericanos que hayan publicado en
revistas nacionales o extranjeras sus trabajos e investigaciones
sobre el tema. A partir de este momento para las citas de
referencias, la abreviatura de la Revista Venezolana de Cirugia

Ortopédicay Traumatologia es Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol.

10. Si el manuscrito no es aceptado para publicacién, en
el momento oportuno se le harad saber al autor y desde ese
momento cesa toda la propiedad que por derechos de autor
ha cedido a la Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y

Traumatologia.
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un articulo original inédito y que una vez aceptado por la
Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
cede sus derechos a la misma, a fin de que su conocimiento
sea difundido por este medio a la comunidad médica del
mundo, y acepta que este articulo seaincluido en los medios
electronicos de difusion.
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EDITORIAL

EL MUNDO Y LA CIENCIA

En 1895 el sueco Alfred Nobel leg6 su fortuna para reconocer a las figuras mas sobresalientes cada afio en el campo
cientificoy literario, tal vez noimaginé que los premios que llevarian su nombre se convirtieran en los de mayor prestigio

en el mundoy que, ademas, servirian para zanjar viejos debates que existen entre los propios cientificos.

Con la entrega reciente de los galardones de medicina, fisica y quimica, parece comprobarse que las diferencias entre
las llamadas ciencias basicas y ciencias aplicadas son practicamente inexistentes. Basta con ver, por ejemplo, que los
tres recompensan trabajos de largo aliento que, por un lado -como corresponde a las basicas-, amplian el conocimien-

to en cada uno de sus camposy, por otro, proyectan aplicaciones trascendentales para toda la humanidad.

En ese sentido, se reafirma el valor de los trabajos de estos siete gigantes del laboratorio que empez6 con el biélogo
japonés Yoshinori Ohsumi, a quien se le concedi6 el Nobel de Medicina por descubrir la autofagia -un mecanismo que
les permite a las células reciclar sus componentes, remodelarse o autodestruirse, seglin las condiciones a las que se
enfrentan-, lo que permite avanzar, entre otras cosas, en la comprension del envejecimiento y en el manejo de males
como el cancer. También se otorga inmenso valor, a los estudios sobre los llamados estados exéticos de la materia, que
le valieron el premio en el area de Fisica a los britanicos David Thouless, Duncan Haldane y Michael Kosterlitz. Y aunque
el concepto pueda sonar extrafio, hoy es la base del desarrollo de nuevas generaciones de dispositivos electrénicos y
de superconductores. Y en el mismo nivel esta el Nobel de Quimica, concedido a los grandes de la nanotecnologia: el
francés Jean-Pierre Sauvage, el inglés Fraser Stoddart y el holandés Bernard Feringa, expresado simbdlicamente en

magquinas moleculares que abren un horizonte descomunal en todos los campos de la industria, la técnicay la medicina.

Bien por el ‘Premio Nobel’, que, después de 115 anos, en ciencia sigue siendo el mas grande.

...dios permita que no se corrompa.

Dr. Marcos Garces Guanipa.

Editor-Director
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Articulo Original

EFECTIVIDAD DE LA TECNICA SINGLE-ROW EN PACIENTES CON RUPTURA EN “U” DEL
MANGUITO ROTADOR TRATADO MEDIANTE ARTROSCOPIA.
Effectiveness of Single-Row technique in patients with “U” shape rotator cuff injury
treated by arthroscopy.

Dra. Maria Venezuela Millan*

RESUMEN

La técnica Single-Row, se describié hace mucho tiempo
para la reparacién de las lesiones del manguito rotador,
también se ha descrito una técnica double-Row que ha
reportado ser mas efectiva que la anterior. Debido a la
situacién actual del pais y del sistema de salud, donde
cada vez es mas dificil el acceso a materiales quirdrgicos,
en el Complejo Hospital Universitario Luis Razetti
(CHULR) de Barcelona, Venezuela, se ha mantenido el
uso de la técnica Single-Row, y hasta la implementacion
de un anclaje Unico para casos de ruptura amplia en
“U” el objetivo de este trabajo es analizar la efectividad
de la técnica Single-Row en pacientes con lesién en “U”
del manguito rotador, tratados mediante artroscopia
en el servicio de traumatologia y ortopedia del CHULR
desde enero a diciembre del 2012. Este estudio es tipo
descriptivo, transeccional, con un disefio de campo
y un nivel explicativo. Fueron tratados 20 pacientes.
El grupo etario mas afectado fue el de 40 a 60 afios,
predominando el sexo femenino en un 75%, donde el
55% eran trabajadores activos, 55% resulto afectado
el miembro superior no dominante, y se evidencio que
todos los paciente del estudio, cursaron con resultados
funcionales malos, segun la escala UCLA. Durante el pre

operatorio, el 90% no realizo terapia fisica y 50% de estos
pacientes tuvo una buena evolucién segiin UCLA durante
el post operatorio, un 15% regular y un 1% excelente,
concluyendo que ha sido una técnica efectiva en estos
pacientes.

Palabras clave: Single-Row, manguito rotador, artrosco-
pia.

NIVEL DE EVIDENCIA: I
ABSTRACT

Single-Row The technique was described long time
to repair the rotator cuff injuries ago, it has also been
reported double-Row technique that has been reported
to be more effective than the last. Due to the current
situation in the country and health system where it is
increasingly difficult access to surgical materials, in the
Complex Hospital Universitario Luis Razetti (CHULR)
of Barcelona, Venezuela it has maintained the use of
Single-Row technique and up the implementation of a
single anchor in case of wide break in “U”. The aim of this
paper is to analyze the effectiveness of the single-Row

*Especialista en cirugia ortopédica y traumatologia.

Complejo Hospital Universitario Luis Razetti (CHULR) de Barcelona, estado Anzoategui, Venezuela.

Direccidn: Av. Intercomunal, sector el maguey, urbanizacidn terrazas del sol, edificio 5, apartamento 5PB5, 6023
Puerto La Cruz, estado Anzodtegui, Venezuela. Teléfono: 0058-424-812-7419. Correo Electrénico: mvenezuelamillan@gmail.com.
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technique in patients with injury “U” rotator cuff treated
by arthroscopy in the trauma unit and orthopedic HULR.
From January to December 2012. This study is descriptive,
transeccional, with a field design and an explanatory level
type. They were treated 20 patients. The most affected age
group was 40 to 60 years, mainly female 75%, where 55%
were active workers, 55% were affected the nondominant
upper limb, and showed that all patient study coursed

INTRODUCCION

Eldolor en el hombro es una de las quejas mas frecuentes
de los pacientes. Dentro de los diagndsticos mas comunes
incluyen el pinzamiento de los tendones del manguito
rotador, tendinitis bicipital, hombro congelado y artritis
tanto glenohumeral como acromioclavicular [1].

Una vez que el tratamiento sintomatico y rehabilitador
ha fallado, la lesiéon del manguito de los rotadores debe
tratarse quirlrgicamente mediante una reparacién
tendinosa[2].Eltratamiento paralaslesionesdelmanguito
rotador haavanzado mucho,yaun losigue haciendo. Hace
10 afios aproximadamente, la mayoria de estas lesiones
se reparaban a través de cirugia abierta o minimamente
invasiva (Mini-open). La técnica artroscopica y su
instrumental han mejorado considerablemente, asi como
el nivel de satisfaccién se ha incrementado en los ultimos
diez afios, cambiando asi el algoritmo de tratamiento [3].

Elusodelacirugia abierta para lareparacion del manguito
delosrotadores haido en descenso porsuampliainvasion
a los tejidos blandos, en especial al deltoides, que
posteriormente presenta dificultad para su rehabilitacion.
El mini-open aunque es un abordaje minimamente
invasivo y aun se usa, se reserva para aquellos que
no se puedan resolver mediante técnica artroscopica
completamente; representa una combinacién entre las
ventajas de la técnica artroscopicay la cirugia abierta.

La reparacion artroscopica y a través de mini-open
producen resultados clinicos equivalentes en el periodo
postoperatorio mediato a tardio. La finalidad de reparar

with functional outcomes bad according to UCLA scale.
During the preoperative, 90% did not perform physical
therapy and 50% of these patients had a good evolution,
according to UCLA during the postoperative period, 15%
regularly and 1% excellent, concluding that has been an
effective technique in these patients.

Keywords: Single-Row, rotator cuff, arthroscopy.

una lesion del manguito rotador es mejorar el dolor y la
funcionalidad delhombro afectado, procurandounamejor
calidad de vida para el paciente, en este sentido, siendo
posible lograr estos resultados mediante una técnica
completamente cerrada, a través de minimas incisiones
en piel, la tendencia de los cirujanos en la actualidad, es a
la reparacion completa mediante artroscopia [4].

EntalsentidoelHULRcuentaconunaunidaddeartroscopia
donde se llevan a cabo multiples procedimientos, dentro
de los cuales esta la reparacion del manguito rotador,
la cual puede realizarse a través de diferentes técnicas,
siendo la técnica Single-Row la utilizada con mayor
frecuencia en esta unidad.

En la actualidad la tendencia es al desuso de la técnica
de una sola fila de anclas en vista de la recurrencia de
las rupturas, y mas hacia el uso de una doble fila ya que
esta ha demostrado ser efectiva, disminuyendo al minimo
el indice de recurrencia y procurando al paciente una
incorporacion rapida y eficaz a sus actividades, como
lo demostrd Collin at all [5] al escribir sobre reparacién
del manguito rotador, mediante técnica Double-Row.
Sin embargo, en la unidad de artroscopia del servicio de
traumatologia y ortopedia del HULR, debido a la precaria
situacién porla que atraviesa el hospital, y donde cada vez
se hace mas dificil la adquisiciéon de material para resolver
este tipo de patologias, se ha tenido que mantener el
uso de la técnica de una sola fila de anclas, de ahi que
nos preguntamos: ;ha sido efectivo mantener el uso de
esta técnica?. Esto motivd a investigar la efectividad de
la técnica Single-Row en pacientes con lesién en “U” del
manguito rotador, tratados mediante artroscopia en el
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periodo enero a diciembre del afio 2012.
MATERIAL Y METODO

Este estudio se enmarca dentro de las investigaciones de
tipo descriptivo, transeccional, bajo un disefio de campo,
con un nivel explicativo segun lo descrito por Salazar;
iniciando con una etapa descriptiva, otra explicativa,
seguida de una fase analitica y valorativa para congeniar
con los objetivos establecidos [6].

Se trata de un disefio de campo en el que la informacion
es obtenida directamente de la evaluacién de los
pacientes post operados del manguito rotador mediante
artroscopia, apoyandose en una etapa documental al
acudir a las historias clinicas correspondientes a los
pacientes investigados.

En este caso la poblacién la constituyen todos aquellos
pacientes con lesién del manguito rotador que acudieron
a la consulta de artroscopia del servicio de traumatologia
y ortopedia del Complejo Hospital Universitario “Luis
Razetti” durante el periodo de tiempo enero-diciembre
2012 y que fueron reportados en la morbilidad, lo que
corresponde a 40 pacientes.

Se tomaron en cuenta todos aquellos pacientes con
lesion del manguito rotador que fueron llevados a mesa
operatoria posicionandolos en silla de playa, utilizando
un portal posterior de visiéon y un portal anterosuperior
para trabajo, en todos se realizé sinovectomia parcial, y
posteriormente se demostré un patrén delesionen “U” del
manguito los cuales fueron reparados mediante técnica
Single-Row, haciendo uso de portales laterales accesorios
utilizando anclas de titanio de 5,0mm., con doble
hebra de sutura de alta resistencia, de punta cortante,
autoroscantes, insertadas a una inclinacion de 45° sobre
el footprint, no se utilizé iniciador, suturando el manguito
con puntostipo matress;ademas serealizdé acromioplastia
de Neer modificada a todos los pacientes de este grupo,
los mismos se mantuvieron con inmovilizador de hombro
durante 3 semanas, iniciando movimientos pendulares de

inmediato y movimientos pasivos a la primera semana; en
ninguno de los casos citados en este estudio el paciente
recibio terapia fisica de manera regular y se incorporaron
a sus actividades diarias de manera progresiva a las 3
semanas. El nimero total de pacientes que pudieron ser
monitorizadosy controlados durante 12 meses asciende a
20, lo que conforma la muestra de este trabajo.

Aquellos pacientes con o sin diagndstico de lesion
del manguito rotador que no recibieron tratamiento
quirdrgico o que no fueron intervenidos en el CHULR y
pacientes post operados en los que no se haya podido
realizar un seguimiento formal, fueron excluidos de este
estudio.

En esta investigacion, la informacion fue obtenida
a través de la historia y evaluacion clinica; todos los
datos concernientes a la anamnesis y examen fisico pre
operatorio, susceptibles de aplicar la escala UCLA para
obtenerunscoreprevioalacirugia,ydatosproporcionados
directamente del paciente a los 12 meses post operados,
aplicandose la misma escala, proporcionaron de esta
manera, un nuevo score. Para la recopilacion de los datos
se utiliz6 una encuesta tabulada, que consta de una
pagina con 26 items divididos en 2 secciones, una que
contiene la informacién obtenida de la historia clinica y
otra que contiene lainformacién aportada por el paciente,
conteniendo los siguientes acapites:

Seccion N°1 informacién de la historia clinica:

a.- Identificacion

b.- Datos socio biologicos

c.- Rangos articulares del hombro afectado pre y
post operatorio

Seccion N°2 informacién del paciente
a.- resultados funcionales
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Escala de Evaluacion de Hombro UCLA

Dolor

Siempre presente, intenso, frecuentemente utiliza medicamentos fuertes 1
Siempre presente pero tolerable, ocasionalmente utiliza medicamentos fuertes 2
Minimo o nulo en reposo, presente durante actividades ligeras, utiliza salicilatos frecuentemente 4
Presente durante actividades pesadas o especificas, utiliza salicilatos ocasionalmente 6
Ocasional y ligero 8
Ninguno 10
Funcién \;

Incapaz de utilizar la extremidad

Solo puede realizar actividades ligeras 2

Capaz de realizar trabajo domestico ligero o la mayoria de las actividades de la vida diaria 4

Puede realizar la mayor parte del trabajo doméstico, ir de compras y manejar; capaz de vestirse y des-

vestirse incluyendo abrochar el brassiere 6
Minima restriccion, capaz de trabajar por arriba de los hombros 8
Realiza actividades normales 10 10

Flexion Activa

150°

120-150°

90-120°

45-90°

30-45°

30°

Fuerza muscular en la flexion activa

Grado 5 (normal)

Grado 4 (buena)

Grado 3 (regular)

Grado 1 (contraccién muscular)

(

(
Grado 2 (mala)

(

(

Grado 0 (nada)

Satisfaccion del paciente

O | = [IN | Wi~ O, O | |N | Wi~ G,

Satisfecho y mejor

No satisfecho

Puntaje maximo 35 puntos: Excelente 34-35, Bueno 28-33, Regular 21-27; Malo 0-20
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A todos aquellos pacientes incluidos en el estudio se les
informo de los objetivos del mismo, de sus beneficios y
posibles consecuencias, firmando un consentimiento
informado y entendiendo que podian retirarse del estudio
en el momento en el que asi lo decidieran.

RESULTADOS Y DISCUSION

Se observo que el mayor porcentaje de pacientes se
encuentra en un rango entre 40 y 60 afios, resultados que
coinciden con lo expuesto por Yamamoto [7] en su estudio
denominado prevalencia y factores de riesgo en lesiones
del manguito rotador en la poblacién general, donde dice
que la prevalencia de esta patologia aumenta con la edad
y que se ve asociado con mayor frecuencia a pacientes
ancianos.

Se encontré también que el 75% de los pacientes perte-
nece al sexo femenino, lo cual difiere de otros estudios,
tal como el de Yamamoto quien reporta mayor frecuencia
de lesion del manguito rotador en hombresy ancianos [7].

La mayor parte de los pacientes de este estudio corres-
ponde a poblacién activa trabajadora. Rolf et All [8] en
su estudio de 760 pacientes, denominado “lesiones del
manguito rotador, una enfermedad ocupacional”, un
analisis epidemioldgico encontrd, que aquellos pacien-
tes que mantenian una ocupacion eran mas propensos
de sufrir estas lesiones o por lo menos sus sintomas El
hombro mas afectado fue el izquierdo en el 55% de los
pacientes, contrario a lo expuesto en otros estudios como
el de Yamamoto [7] que revelaron que lo frecuente es
encontrar la patologia en el brazo dominante.

Todos los pacientes cursaron con limitacion funcional
importante del hombro afectado previo a la cirugia, esto
coincide con lo descrito por Anbary y Cols. [9], donde dice
que la principal indicacién para la resolucién quirlrgica
de lesiones del manguito rotador es el dolor y el mal
funcionamiento.

De los pacientes que fueron llevados a mesa operatoria

y resueltos mediante artroscopia con técnica Single-Row,
50% presenté resultados funcionales buenos en un perio-
do de 12 meses, similar a lo presentado por Xiao y Cui
[10] en su trabajo titulado “clinical and structural results
of arthroscopic repair of bursl-side partial-thickness rotator
cuff tears” donde el 83,7% de sus pacientes obtuvie-
ron buenos resultados con esta técnica. Sin embargo,
hay estudios que reportan que no ha sido suficiente la
reparacion con una sola fila de anclas (Single-Row) y que
es necesario reforzar con una doble fila, sobre todo, en
pacientes jovenes con una actividad fisica demandante.
Los resultados anteriores demuestran que los pacientes
con lesiones en “U” del manguito rotador, que fueron
resueltos quirdrgicamente mediante artroscopia con
técnica Single-Row, presentaron resultados funcionales
catalogados como buenos segin la escala UCLA en un
periodo mayor de 6 meses, pudiendo concluir, que es una
técnica efectiva en este grupo especifico de pacientes,
haciendo referencia a aquellos pacientes con edades
entre 40y 60 afos, no deportistas, con una actividad fisica
poco demandante.

RECOMENDACIONES

Se puede recomendar el empleo de la técnica Single-Row
en pacientes con rupturas en “U” del manguito rotador
entre los 40 y 60 afos, siempre y cuando no realicen
alguna actividad fisica demandante ni sean atletas de
alta competencia, asi como la incorporacién temprana a
sus actividades regulares, esto comprende, actividades
laborales que no impliquen trabajos forzados, y después
de la tercera semana del post operatorio, y siempre de
manera progresiva y a tolerancia, buscando incorporar al
paciente a su rutina diaria de una manera mas rapida y
ofrecerle asi una mejor calidad de vida.
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Articulo Original

ENCLAVADO ENDOMEDULAR TROCANTERICO VERSUS DHS POR
TECNICA MiNIMAMENTE INVASIVA EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS
EXTRACAPSULARES DE FEMUR PROXIMAL.

Intermediate Endomedullary Trochanteric versus DHS by minimally invasive technique
in the treatment of extracapsular proximal femoral fractures.

Dr. Manuel Brito*, Dr. Emiro S. Zambrano™*, Dr. Freddy Castillo™*

RESUMEN

Las fracturas extracapsulares de cadera estan asociadas a
traumatismosdebajaenergiaenancianosyatraumatismos
de alta energia, como los arrollamientos o heridas por
arma de fuego, en pacientes jovenes. El objetivo de este
estudio fue comparar los resultados del tratamiento de
las fracturas extracapsulares de cadera con dos métodos
quirurgicos. Se realiz6 un estudio experimental de tipo
ensayo clinico controlado, conducido en un centro de IV
nivel,disefado paracompararlaefectividad delenclavado
endomedular trocantérico y el tornillo deslizante de
cadera por técnica MIO en el tratamiento de fracturas
extracapsulares de cadera. Se incluyeron pacientes de
ambos géneros, mayores de 16 afos. El tiempo promedio
de seguimiento fue de 8,2 meses. Se incluyeron 120
pacientes, 60 para cada grupo. 65% de sexo femenino y
35% masculino. La edad promedio fue de 79,39 afios. El

tipo de fractura mas frecuente fue la 31A2.1 en 34,16%
y la 31A1.2 con 21,66%. El mecanismo de trauma mas
frecuente fue la caida simple en 85%. El enclavado
endomedular trocantérico mostré mejores resultados
en cuanto a sangrado operatorio, tiempo exposicion
al fluoroscopio, duracion de la cirugia, y resultados en
la escala de Harris y Montoya al final de la valoracién
(p<0,05). La tasa de complicaciones fue de 24,16%. El
enclavado endomedular trocantérico demostré ser
superior al tornillo deslizante de cadera por técnica MIO
en el tratamiento de estas fracturas.
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clavo de fémur proximal, fracturas del anciano.
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ABSTRACT

Extracapsular hip fractures are associated with low-ener-
gy trauma in elderly and high-energy trauma, such as
coils or gunshot wounds in young patients. The aim of
this study was to compare the results of treatment of
extracapsular hip fractures with two surgical methods. A
controlled clinical trialexperimental study, conducted at a
level IV center was made. Designed to compare the effec-
tiveness of proximal femoral nail and sliding hip screw
for MIO technique in the treatment of extracapsular hip
fractures. Patients of both genders, aged 16 years, were
included. The average follow-up time was 8.2 months. We
study 120 patients, 60 for each group. 65% were female

INTRODUCCION

La frecuencia y la incidencia de las “fracturas de cadera”
o “fracturas del extremo proximal del fémur”, se han
incrementado significativamente en décadas recientes,
y continuara aumentando progresivamente, debido al
aumento de la expectativa de vida de la poblacion en
general. Aproximadamente 55% de las fracturas de cadera
son extracapsulares (1-12).

A lo largo de la historia de la ortopedia se han propuesto
gran cantidad de modalidades para su tratamiento
quirurgico, sin embargo, hoy en dia, aln se mantiene
controversial (1,2,4,8,9,11,13-17).

Debido a sus complicaciones y su alta tasa de morbilidad
y mortalidad, estas fracturas requieren de tratamiento
quirargico tempranoy defijacion mecanicamente estable,
que permita la carga completa en el post operatorio
con una baja tasa de complicaciones, y que pueda ser
colocado de forma minimamente invasiva (2,3,4,10,12).

La eleccion del implante se debe fundamentar en los
mejores resultados funcionales y la mejor recuperacion
en el menor tiempo posible, con la menor cantidad de
complicaciones intra operatorias y post operatorias, lo

and 35% male. The average age was 79.39 years. The
31A2.1 and 31A1.2 type of fracture was the most common
in 34.16% and 21.66% respectively. The most common
mechanism of trauma was simply falling by 85%. The
proximal femoral nail showed better results in terms of
operative bleeding, fluoroscopy exposure time, duration
of surgery, and results on the scale of Harris and Montoya
at the end of following (p <0.05). The complication rate
was 24.16%. The trochanteric nailing proved superior to
the sliding hip screw for MIO technique in the treatment
of these fractures.

Keywords: Hip fractures, sliding screw, nail proximal
femur fractures in the elderly.

cualesindispensable para el grupo etareo principalmente
afectado por este tipo de fracturas.

Este estudio se realizdé con la finalidad de comparar al
enclavado endomedular trocantérico con el tornillo
dindmico de cadera en el tratamiento de las fracturas
extracapsulares de cadera por técnica de Osteosintesis
Minimamente Invasiva (MIO) y se logré evaluary documen-
tar la evoluciony resultados clinicos y radiolégicos del uso
de ambas técnicas para el tratamiento de estas fracturas.

El mismo es el primer estudio de este tipo realizado en
nuestro pais que compara el uso de ambos implantes con
técnica OMI.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio experimental de tipo ensayo clinico
controlado, conducido en una institucion de IV nivel y
disefiado para comparar la efectividad del enclavado
endomedular trocantérico y el tornillo deslizante de
cadera por técnica MIO (24).

Se incluyeron pacientes de ambos géneros, mayores de
50 afios que ingresaron al Instituto Autbnomo Hospital
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Universitario de Los Andes, Mérida, Venezuela, con
diagnostico de fractura extracapsular de cadera 31A1 a la
31A3 de la clasificacion AO/ASIF (13) que fueron tratados
con enclavado endomedular trocantérico y tornillo
dindmico de cadera por técnica MIO entre enero de 2010
y agosto de 2012. Se excluyeron todos aquellos pacientes
que presentaron fracturas abiertas, severa lesion de
partes blandas, osteomielitis y pseudoartrosis.

Los resultados clinicos y funcionales se avaluaron de
acuerdo a la escala de Harris (23), mientras que los
resultados radiolégicos, mediante la escala de Montoya
(24).

Los datos recogidos con la ficha de recoleccion de datos
se analizaron utilizando el programa SPSS 20,0 (Statistical
Package for the Social Sciences de IBM; Chicago, Illinois). El
estudio descriptivo de las variables comprendié, medidas
de tendencia central (media) y dispersion (desviacion
estandar) para las variables cuantitativas; las variables
cualitativas fueron expresadas en cifras absolutas y
relativas.

Las asociaciones estadisticas se determinaron mediante
el test exacto de Fischer y/o Chi-cuadrado (variables
cualitativas) y la t de student (variables cuantitativas)
segln sea el caso, se consideraron significativos los
valores de p<0.05.

Se le solicit6é autorizacién y consentimiento informado a
través de un formulario para cada paciente participante,
que fue disefiado para este estudio. Se respetaron y
cumplieron todas las normas de bioética nacionales e
internacionales vigentes.

RESULTADOS

Se incluyeron 120 pacientes en este estudio, 78/120
(65,00%) de sexo femenino y 42/120 (35,00%) de sexo
masculino. La edad promedio fue de 79,39+ 13,29 (50 - 97)
afios. El mecanismo del traumatismo mas frecuente fue la
caida simple en 102 (85,00%) casos. El lado que resulto

afectado con mayor frecuencia fue el derecho en 66/120
(55,00%) casos, mientras que 54/120 (45,00%) fueron del
lado izquierdo. No hubo casos con afectacién bilateral.
El tipo de fractura mas frecuente segun la clasificacion
AO/ASIF fue la 31A2.1 con 41/120 (34,16%), seguido de la
31A1.2 con 26/120 (21,66%). Por otro lado la fractura con
menor frecuencia fue la tipo 31A1.3 con 7/120 (5,83%)
pacientes (Tabla 1).

Ahora bien, 60/120 (50,00%) pacientes fueron tratados
con el tornillo deslizante de cadera por técnica MIO.
Mientras que los otros 60/120 (50,00%) fueron tratados
con enclavado endomedular trocantérico (Tabla 2 y 3).

En la tabla 4 se resumen los resultados mas importantesy
su significancia estadistica al comparar ambos métodos.

El tiempo promedio de seguimiento fue de 8,2 + 10,8
(6 - 26) meses. En cuanto a los resultados funcionales,
observamos que los pacientes intervenidos con TDC por
técnica MIO fueron movilizados en un tiempo promedio
de 18,46 + 4,28 (1-30) dias y los tratados con el EET en un
promedio de 1,83 +4,5 (1-30) dias.

La escala de valoracién clinica, al final del primer mes
de Harris resultd ser de 27 + 4,5 (21-35) puntos para los
tratados con el TDCy de 46 + 0,6 (25-42) para los tratados
con el EET, esta diferencia resultd ser estadisticamente
significativa (p<0,05).

Para el tercer mes, los promedios fueron de 62,46 + 4,57
(54-76) y 77,02 + 6,38 (60-81) para el grupo tratado con
el TDCy el EET respectivamente, esta diferencia también
resulto ser estadisticamente significativa (p<0,05).
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Tabla Ne 1. Tipo de fractura segun la clasificacién AO/ASIF y modalidad terapéutica.

TDC (n=60) EET (n=60)
Tipo de Fracturas

Frecuencia % Frecuencia %

31A1.1 6 10,0 4 6,7
31A1.2 17 28,3 9 15,0
31A1.3 5 8,3 2 3,3
31A2.1 16 26,7 25 41,7
31A2.2 9 15,0 8 13,3
31A2.3 7 1,7 8 13,3
31A3.1 0 0,0 1 1,7
31A3.3 0 0,0 3 5,0
Total 120 100,0 120 100,0

FUENTE: Formulario de Recoleccion de Datos.

Tabla N° 2. Caracteristicas epidemiolégicas de ambas muestras

TDC EET

Edad 76,93+ 11,86 75,85 + 14,66
Masculino 41,7 % 28,3%
Femenino 58,3% 71,7%
Procedencia

Rural 31,7 23,3

Urbana 68,3 76,7
Lugar del traumatismo

Dentro de la casa 81,7 71,7

Fuera de la casa 18,3 28,3
Mecanismo

Caida Simple 80,0 90,0

Arrollamiento 15,0 5,0

Traumatismo directo 1,7 3,3

Volcamiento 3,3 1,7
Lado

Derecho 65% 55%

lzquierdo 35% 45%

FUENTE: Formulario de Recoleccion de Datos.
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Tabla 3. Implante usado

TDC EET
F % F %

Angulacion Diametro

135° 60 100,0 10 mm 35 583
Orificios 11 mm 25 41,7

2 15 250  Angulo

3 32 53,3 125° 16 26,6

4 13 21,7 130° 44 73,3
Tornillo Tornillos

85 3 B,6 Ambos 52 86,6

920 5 8,3 Solo9mm 8 13,4

95 5 8,3 Tornillo distal

100 22 36,6 Dinamico 11 18,3

105 13 21,7 Estatico 49 81,6

110 10 16,7

115 2 3,3

TDC: Tornillo dindmico de cadera; EET: Enclavo endomedular trocantérico.

FUENTE: Fichas de Recoleccion de datos.

Mientras que para el sexto mes, los promedios fueron de
79,36 + 6,45 (75-89) y 92,68 + 7,31 (76-92) para el grupo
tratado con el TDC y el EET respectivamente, diferencia
que resulto ser estadisticamente significativa (p<0,05).

Ningun paciente alcanzé resultados satisfactorios en
ambos grupos (Escala de Harris > 80 puntos) al primer y
segundo mes de la valoracion. Sin embargo, para el sexto
mes 48/60 (80,00%) pacientes tratados con el EET habian
alcanzado resultados satisfactorios y 28/60 (46,60%)
habian hecho lo mismo del grupo tratado con el TDC,

esta diferencia resultd ser estadisticamente significativa
(p<0,05).

Con respecto a los resultados radiolégicos, ningun
paciente alcanzd resultados satisfactorios en ambos
grupos (Escala de Montoya Il o IV) al primer mes. Para
el tercer mes, 19/60 (31,60%) pacientes tratados con
TDC presentaron resultados radiolégicos satisfactorios,
mientras que 34/60 (56,60%) pacientes obtuvieroniguales
resultados del grupo tratado con EET.
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Tabla 4. Comparacién de resultados entre ambos métodos terapéuticos.

Parametro TDC (n=60) EET (n=60) Valor de p
Pérdida sanguinea 180 ml +45,62ml 100 ml + 18,23 ml 0,024 (")
Exposicion fluoroscopio 22+ 10,8 min 28 £ 12,2 min 0,016(%)
Duracién de la cirugia 60 = 15,66 min 45 £ 22 min 0,002(%)
Estancia hospitalaria 6,93 £ 2,6 dias 6,38 £3,18 ml 0,670
Primera movilizacion 21,46 + 428 dias 1,83 +4,5 dias 0,001 (")
Escala de Harris 1 mes 27 +4,5ml 46 £ 0,6 0,023(")
Escala de Harris 3 meses 62,46 + 4,57 77,08 + 6,38 0,031 ()
Escala de Harris 6 meses 79,36 + 6,45 92,68 £7,31 0,002 (*)
Distancia punta apex 2,26 £ 0,45 2,41 £0,57 0,820

(*) Estadisticamente significativo.
FUENTE: Fichas de Recoleccion de datos.

Para el sexto mes 55/60 (91,60%) pacientes tratados Lascomplicaciones encontradas en esta serie se resumen
con el EET habian alcanzado resultados satisfactorios y en latabla 5.

42/60 (70,00%) habian hecho lo mismo del grupo tratado

con el TDC, esta diferencia resulté ser estadisticamente

significativa (p<0,05).

Tabla 5. Complicaciones para ambos grupos.

TDC (n=60) Clavo (n=60)
Complicaciones
Frecuencia % Frecuencia %
Cut out 9 15 2 3,33
Infeccion 4 8,33 2 3,33
No unién 2 3,33 0 0
Fatiga de implante 2 3,33 1 1,66
Complicaciones médicas 2 3,33 2 3,33
Muerte 0 0,0 0 0,0
Total 22 31,66 7 11,66

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
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DISCUSION

Es importante tener en cuenta que el tratamiento de
las fracturas extracapsulares de cadera ha cambiado
significativamente durante los ualtimos 50 afos. El
desarrollo del tornillo deslizante de cadera durante la
década de los sesenta, fué una revolucién en el manejo de
estas fracturas (1,2,4, 16-21).

Por otro lado, los implantes intramedulares, como el
enclavado endomedular trocantérico, desarrollados en la
década de los noventa, fueron disefios inicialmente para
el manejo de las fracturas intertrocantéricas, sin embargo,
sus indicaciones se han ampliado progresivamente en el
transcurso de los afios, y ya hoy en dia es utilizado para el
tratamiento de fracturas que se manejaban clasicamente
conel TDC (1,4,11,16,21).

En la tabla 6 se resumen algunos estudios donde se
comparan, el TDC y el EET con los resultados obtenidos

en nuestra investigacion. Entre los mas importantes: El
promedio de sangrado en el EET fué de 100 mly resulto ser
considerablemente menor con respecto a los del grupo
del TDC que fue de 180 ml (p<0,05); el tiempo promedio
de exposicion al fluoroscopio, de 22 minutos parael TDCy
28 para el EET; tiempo promedio de duracién de la cirugia,
de 60 minutos para el TDCy 45 para el EET. Esto concuerda
con otros estudios publicados (1,4,16,28). Por otro lado,
el promedio de estancia hospitalaria, de 6,93 dias para el
TDCy 6,38 para el EET; asi como la distancia punta apex de
2,26 centimetros para el TDCy 2,41 para el EET (p>0,05).

En cuanto a la evolucion post operatoria, el 95% de
los pacientes tratados con el EET hicieron su primera
deambulacion al siguiente dia; mientras que el 95% de
los pacientes tratados con el TDC lo hicieron a los 21 dias
del post operatorio. El promedio de tiempo en que los
pacientes se pusieron de pie por primera vez, vari6é de
21,46 dias para el TDCy 1,83 dias para el EET (p<0,05).

Tabla 6. Comparacién de algunas series publicadas, con esta serie, acerca del uso del TDC
y el EET para el manejo de fracturas extracapsulares de cadera.

Nimero de Pér"dida _ Tiempo No union Infeccion
Estudio casos Edad _Sanguinea (cc) quirurgico (min)

EET TDC EET TDC  EET TDC EET TDC EET TDC
Hardy (25) 50 50 79 144 198 71 57 0 1 0 0
Leung (26) 113 113 78 765 115 53 42 1 0 1 3
Pajarinem (16) 59 54 79 320 357 55 45 - - - -
Little (27) 92 98 83,4 78 160 54 40,3 - - 5 10
Kumar (4) 25 25 623 100 250 55 87 0 1 0 2
Brito y col 60 60 79,3 100 180 45 60 0 2 2 4
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La escala de Harris, al primer mes, resulté tener un
promedio de 27 puntos para el TDCy de 46 para el EET; al
tercer mes fue de 62 para el primeroy 77 para el segundo,
estadiferenciafueestadisticamentesignificativa (p<0,05)y
concuerda con otros estudios realizados (1,4,16,25,26,27).
Para el sexto mes es de 79,36 puntos parael TDCy de 92,68
para el EET, y aunque la diferencia entre ambos se reduce,
esta resulto ser estadisticamente significativa (p< 0,05) lo
cual también concuerda con estos estudios.

Al igual que en los trabajos de Hardy y col (25), Leung y
col (26), Pajarinem y col (16) y Kumar (4), la consolidacion
radioloégica de la fractura fue comparable en ambos
grupos y no presentd diferencias estadisticamente
significativas al primer y tercer mes, sin embargo, para el
sexto mes los pacientes tratados con el EET alcanzaron
mejores resultados radiologicos.

La tasa de complicaciones en esta serie fue de 24,16%.
9,16% por cut out y 5% por infecciones superficiales y
profundas. Esto concuerda con el trabajo de Kumar y col

(4).

Una vez analizados los resultados, se realizé la prueba de
la hipotesis, la cual nos permitioé evidenciar que el EET
es 2,5 veces superior al TDC por técnica MIO en cuanto a
resultados satisfactorios clinicos y radiolégicos al final de
la valoracién.

Aunque tanto el tornillo deslizante de cadera como el
enclavado endomedular trocantérico se comportan
radiolégicamente similares al primer y tercer mes,
presentan una diferencia que resulto ser estadisticamente
significativa (p<0,05) en cuanto a los resultados
radiolégicos satisfactorios al sexto mes.

Por otro lado, el EET y el TDC se comportan clinicamente
distintos durante el primer, tercer y sexto mes, con una
diferencia estadisticamente significativa a favor del
primero.

El EET resulté ser superior al TDC en algunos de los

aspectos mas importantes de esta evaluacion, como el
tiempo de cirugia, sangrado transoperatorio, exposicion
al fluoroscopio, movilizacion post operatoria y evolucion
clinica durante el primer y tercer mes, lo cual concuerda
con articulos que han realizado esta misma revision, aun
en las fracturas mas inestables (1,4,16,28-37).

En vista de los resultados obtenidos en nuestra serie
recomendamos el uso del enclavado endomedular
trocantérico (EET) para el tratamiento de las fracturas
extracapsulares de fémur estables e inestables desde
31A1.1 hasta las 31A3.3 de la clasificacion AO/ASIF,
mientras que el tornillo deslizante de cadera (TDC) lo
recomendamos para el tratamiento de las fracturas
estables como las 31A1.1 hasta las 31A1.3.
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Articulo Original

ANGIOLIPOMA INTRAOSEO DEL CALCANEO.
REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA.
Calcaneous intraosseous angiolipoma. A Case Report and literatura review.

Dr. Manuel Brito*, Dr. Kelly Aliso*

RESUMEN

Los lipomas intradseos son considerados como los
tumores 0seos primarios benignos mas raros por su
muy poca frecuencia. Su incidencia es menor del 1
por 1.000 entre los tumores primarios y para 2002 se
habian publicado menos de 100 casos a nivel mundial.
El angiolipoma, es una variante histolégica del lipoma
aun menos frecuente, representando sélo del 5 al 17% de
todos los lipomas intradseos.

Generalmente se trata de una lesién asintomatica, un
hallazgo radiolégico en examenes realizados por otras
razones suele ser la forma de su diagnéstico. Sin embargo,
algunos lipomas pueden ser sintomaticos. Presentamos
el caso de paciente femenino de 36 afios quien posterior
a presentar dolor del tobillo derecho se diagnostica
una lesion en el calcaneo, que posterior a su analisis
anatomopatolégico resulté ser un angiolipoma intradseo.
Presentamos su tratamiento con médula 6sea autéloga y
su evolucion.

Palabras clave: Lipoma intradseo, angiolipoma, tumores

0seos, tumores 6seos benignos primarios.
NIVEL DE EVIDENCIA: V
ABSTRACT

Intraosseous lipomas are considered the rarest and a very
infrequently benign primary bone tumors. Its incidence
is less than 1 per 1,000 between primary tumors and by
2002 had published fewer than 100 cases worldwide. The
angiolipoma, is a histological variant of lipoma even rarer,
representing only 5 to 17% of all intraosseous lipomas.

This is usually an asymptomatic lesion, radiological
finding in tests performed for other reasons is usually the
way to diagnosis. However, some may be symptomatic
lipomas. We report the case of a female patient aged 36
who after presenting pain in the right calcaneus, which
after pathologic analysis proved diagnosed intraosseous
angiolipoma. We present treatment with autologous bone
marrow and evolution.
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INTRODUCCION

Los lipomas intradéseo, son considerados como los
tumores éseos primarios benignos mas raros por su muy
poca frecuencia (1,2).

Su incidencia es menor del 1 por 1.000 entre los tumores
primarios y para 2002 se habian publicado menos de 100
casos a nivel mundial (3).

Los lipomas que se desarrollan en el hueso presentan
frecuentemente cambios en su evolucién, que asociados
a la falta de informacion clinica y la apariencia radiolégica
de la lesidon dsea, pueden ser la razén de su mala interpre-
tacién histologica (1,4).

El angiolipoma, es una variante histologica del lipoma
aun menos frecuente, representando sélo del 5 al 17% de
todos los lipomas intradseo (5,6).

Generalmente se trata de una lesion asintomatica, un
hallazgo radiologico, en exdmenes realizados por otras
razones suele ser la forma de su diagnéstico. Sin embargo,
algunos lipomas pueden ser sintomaticos (1,3).

Su etiologia es controversial, sin embargo, se cree que
pueda estar entre una neoplasia benigna primaria hasta
una lesion reactiva del hueso o un infarto 6seo (2).

Presentamos el caso de paciente femenino de 36 afos
quien posterior a presentar dolor del tobillo derecho se le
diagnostica una lesién en el calcaneo, que posterior a su
analisis anatomopatoldgico resulté ser un angiolipoma
intradseo. Presentamos su tratamiento con médula 6sea
autéloga y su evolucién.

CASO CLiNICO

Paciente femenino de 36 anos de edad, natural y pro-
cedente de La Grita, Estado Tachira, Venezuela, quien
presenta dolor en el talén derecho, insidioso, de leve
intensidad y con escasa respuesta a los AINES, motivo por
el cual consulta a nuestra Unidad; no refiere antecedentes
personales, familiares, quirtrgicos o traumaticos de im-
portancia. Al examen fisico no se evidencian alteraciones.

En estudio radiolédgico del pie, en su proyeccién lateral
se evidencia “lesion radioltcida, no agresiva, con bordes
bien definidos y donde se observan algunas calcificaciones
y osificaciones centrales” (Fig. 1).

Figura 1. Radiografia lateral del calcaneo derecho al momento de su ingreso. La flecha blanca sefiala la lesion.
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En vista de dicho hallazgo la paciente es estudiada de
acuerdo a los protocolos de nuestra Unidad. Se le realiza
survey oOseo, donde no se reportaron otras lesiones;
estudio de laboratorio muestra Fosfatasa Acida Total=
18,4 U/L (VN=Hasta 9,0 U/L); gammagrama éseo, que
reporta “proceso lesional unifocal dseo, con actividad

osteobldstica aumentada en calcdneo derecho” (Fig.
2); y Tomografia Computarizada, que reporta “hacia la
tuberosidad anterior del calcaneo una imagen de Lesién
Ocupante de Espacio de 14x15mm de tamano, circunscrita
y de contenido hipodenso homogéneo” (Fig. 3).

Figura 2. Imagenes de la gammagrafia dsea. La flecha blanca sefiala la localizacién de la lesion
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Figura 3. Imagenes de la Tomografia axial computarizada.

Se decide realizar curetaje de la lesidén y su tratamiento
con injerto 6seo cortico- esponjoso, autologo, de cresta
iliaca, y colocacién de médula 6sea, extraida de la cresta
iliaca del paciente.

El resultado de la biopsia (Biopsia PC-405-13 del 23 de
marzo de 2013), reporté “Los cortes evaluados estdn
constituidos por tejido fibroadiposo y escaso tejido
muscular; se identifica hacia la parte central la presencia
de tejido adiposo maduro constituidos por adipocitos

tipicos de nucleos rechazados a la periferia..., presencia
de estructuras vasculares tipicas en via de organizacion”
y concluye “Hallazgos histolégicos compatibles con
angiolipoma”; igualmente segun el reporte en el material
evaluado no se observaron criterios de malignidad (Fig.4).

La paciente fue seguida en el post operatorio por la
consulta externa a las 4, 8, 12 y 16 semanas (Fig. 5) donde
se le realizaron controles radiolégicos. Fue revalorada
radiolégicamente a los 6 y 12 meses (Fig. 6).

Figura 4. Fotos de la biopsia (PC-405-13), donde se observa la pieza macroscépica (izquierda)
y microfotografias de los cortes (centro y derecha).
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Figura 5. Radiografia lateral del calcaneo a las 12 semanas del post operatorio.

Figura 6. Radiografia lateral del calcaneo a 1 afio del post operatorio.

DISCUSION

El lipoma intradseo es un tumor benigno del hueso con
proliferacion delipocitos maduros,y esuno de los tumores
de hueso mas raros y poco frecuente (2,3). En la serie con
mayor casuistica de pacientes hasta la actualidad (7) con

61 casos, la localizacion mas frecuente fue la region inter
y subtrocantérica del fémur, seguida del calcaneo, iliaco,
tibia proximaly sacro. En esta misma serie se encontré una
ligera preponderancia en el sexo masculino. Sin embargo,
un metanalisis realizado por Campbell y col (8) encontré
una distribucién equitativa para ambos géneros.
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La clasificacion mas reciente de los tumores lipomatosos
benignos incluye las siguientes categorias: Lipoma clasico
y los lipomas variantes, como el angiolipoma, lipoma
condroide, miolipomayy el lipoma de células pleomérficas

(9).

Radiolégicamente el lipoma intradseo tiene un aspecto
bastante caracteristico en la radiografia simple.
Se trata de una lesién radiollicida, que no muestra
patrones de agresividad, con bordes bien definidos,
con adelgazamiento e insuflacién de la cortical (2,3).
En la resonancia magnética la lesion tiene alta sefial de
intensidad en las secuencias potenciadas de T1y T2, lo
que se corresponde con tejido adiposo (10). La tomografia
computarizada puede resultar de ayuda para determinar
la composicién celular de estas lesiones ya que las
unidades Hounsfield coinciden con las de grasa (3,4).

Ahorabien, ladiferenciadellipomaclasicointradseo conel
angiolipoma es histologica (6). En el primero, se observan
[6bulos de tejido adiposo maduro y se caracterizan por la
presencia de lipocitos maduros, discretamente mayores
que las células grasas no neoplasicas, en un fondo de
fibroblastos, con presencia de focos ocasionales de
necrosis grasa (3). En el segundo, se observa infiltracion
vascular de los septos de tejido conectivo (5,6). Para ser
considerado un angiolipoma, esta infiltracién vascular
debe ser superior al 15% (5).

Se cree que esta variante histologica es precedida por un
lipoma clasico que es infiltrado por proliferacion capilary
fibrosa de la periferia (6).

El angiolipoma fue descrito por primera vez por Boweny
diferenciado histolégicamente por primera vez, de otros
lipomas, por Howard en 1960 (5).

El diagnostico diferencial de esta lesion, desde el punto
de vistaimagenoldgico, debe realizarse con elinfarto 6seo
medular, el seudoquiste y el quiste 6seo esencial. Mientras
que el diagnostico diferencial anatomopatolédgico debe
realizarse con el infarto 6seo, el liposarcoma intradseo,

el quiste 6seo esencial y el quiste 6seo aneurismatico
(2,3,5,6).

Con respecto al tratamiento, la necesidad de tratamiento
quirdrgico para estas lesiones es discutido (2,11). Algunos
autores recomiendan que las lesiones asintomaticas, sin
signos de riesgo de fractura, deben ser tratados de forma
no operatoria con vigilancia radioldgica (2). Mientras que
en las lesiones sintomaticas el tratamiento operatoria es
la opcidon mas recomendada y se han observado buenos
resultados con el curetaje y colocacion de injerto 6seo
autologo (1,3,4,8,12).

En conclusién, el angiolipoma intradseo es una variante
histolégica del lipoma intradseo, muy poco frecuente,
con muy pocos reportes en la literatura; Su etiologia
aun no es precisa; Su diagndstico es dificil; sin embargo,
es importante reconocer estas variantes inusuales para
realizar un diagndstico preciso y aplicar el tratamiento
adecuado.
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Reporte de Caso

CRIOCIRUGIA COMO TECNICA QUIRURGICA EN EL TRATAMIENTO DE
OSTEOSARCOMA DE FEMUR. A PROPOSITO DE UN CASO.
Cryosurgery as adjuvant therapy on osteosarcoma of femur. A case report.

Dra. Luisana Ramirez*, Dr. Nelson Sosa**, Dr. Juan P. Aponte

RESUMEN

El osteosarcoma es el tumor 6seo primario, maligno,
mas comun; se presenta mas frecuentemente en la
segunda década de la vida. Las metéfisis de los huesos
largos que crecen rapidamente como el fémur distal y el
hiumero proximal son cominmente los mas afectados.
Clinicamente es caracteristico el dolor 6seo persistente
por 3 - 6 meses. Radiolégicamente, presenta imagenes
de margenes no geograficas, con destruccién (lisis) y
diferentes tipos de reaccion periodstica, incluyendo el
triangulo de Codman. El principal tratamiento incluye
la quimioterapia y la cirugia, donde segln su estadio, se
plantea la conservacién del miembro, plastia rotacional o
amputacion. En éste trabajo presentamos un caso clinico
de un paciente adolescente con osteosarcoma de fémur
tratado con cirugia preservadora del miembro con la
técnica de criocirugia (nitrégeno liquido).

Palabras clave: Osteosarcoma, Fémur, Criocirugia,
Nitrégeno Liquido, Neoplasias Oseas, Metastasis de las

Neoplasias

NIVEL DE EVIDENCIA: V
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ABSTRACT

Osteosarcoma is the most common bone malignant
tumour, frequently appearing during the 20s. The
metaphyses of long bones which have a rapid growth,
e.g. knee and shoulder, are the most commonly
affected. A clinical characteristic is the persistent pain
in the affected bone which may last from 3 to 6 months.
Radiologycally, the lytic areas have non-geographical
boundaries and present destruction of the bone tissue,
apart from having different types of periosteal reactions,
including the Codman Triangle. The treatment consists
of chemotherapy and surgery. Chemotherapy is applied
before and after surgery. The surgery may be limb salvage
surgery or complete amputation of the affected member.
This work describes a clinical case of an adolescent
suffering from a femur osteosarcoma treated through
limb salvage surgery under cryosurgery.

Keywords: Osteosarcoma, Femur, Cryosurgery, Liquid
Nitrogen, Bone Neoplasia
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INTRODUCCION

El osteosarcoma es el tumor 6seo primario, maligno, mas
frecuente en varones entre 10 y 15 afos, habitualmente
afecta la metéfisis de los huesos largos en crecimiento
rapido (fémur, tibia, himero). La clinica suele sereldolory
una masa palpable. Las radiografias muestran una lesién
metafisiaria que produce y destruye hueso a la vez. (1)

En Europa se detectan 1.200 nuevos casos cada afo (2),
con una prevalencia de 5/100.000 habitantes (3). Espafia
reporta, entre 70-90 casos nuevos anuales para el 2011 (4)

En Estados Unidos para el 2001 se diagnosticaban cada
afo de 400 a 1000 casos de osteosarcoma; lo que supone
una incidencia de 3/100.000 habitantes en la poblacion
general (5). Los canceres infantiles con tasas altas entre
los nifios hispanos y entre los nifios blancos no hispanos
incluyen la leucemia, los tumores 6seos (osteosarcoma)
y los tumores de células germinales. La incidencia de
osteosarcoma en nifios hispanos de 0 a 14 afos, para
los anos 2002-2006 fue de 4.8/100.000 habitantes; en
hispanos sobre 3.3/100.000 habitantes; en nifios blancos
no hispanosy en adolescentes entre 15 a 19 afios de 9.9 y
8.5/100.000 habitantes respectivamente (6).

En Venezuela la casuistica de Nas de Ledo y col. en el
Servicio de Terapéutica Oncolégica del Hospital Militar
Carlos Arvelo entre 1960 y 1987 reune un total de 46
tumores 0seos primitivos primarios, de los cuales, 22
(46%), corresponden a osteosarcomas

En el Hospital Oncologico Padre Machado, se reportaron
310 casos de tumores éseos, de los cuales 157 (51%), eran
osteosarcomas (7).

Eltratamiento del osteosarcoma hasta elinicio de los afios
setenta era la amputacién, sin posibilidades de terapias
adyuvantes, evolucionando los pacientes a metastasis
pulmonares y la sobrevida era apenas del 20%. A partir
de 1.973 aumento la sobrevida entre 65 y 85% tras el
desarrollo de la poliquimioterapia. Posteriormente con

el advenimiento de la quimioterapia neoadyuvante,
se logro modificar las fases de la evolucion natural del
osteosarcoma convencional tratado sélo con cirugia. (8).
Actualmente el tratamiento del osteosarcoma incluye
la quimioterapia neoadyuvante para el control local
del tumor (8). La cirugia puede incluir una reseccion
amplia, respetando el miembro o una amputacion (1).
La cirugia de conservacion del miembro puede lograr un
control local de la enfermedad, sin sacrificar el miembro
y preservando un resultado funcional aceptable. No hay
una diferencia significativa de supervivencia a largo plazo
entre pacientes amputados y tratados con conservacion
delmiembro. La cirugia reconstructivaincluye la reseccion
en bloquey curetajeyda uso a diferentes materiales como
endoprétesis, aloinjertos, aloprotesis e injertos dseos
vascularizados (9).

La criocirugia es una técnica de curetaje intralesional
para erradicar restos tumorales; donde se hace uso del
nitrégeno liquido. Los factores que contribuyen a la
criodestruccion de los tejidos son fisicos (congelacion),
vasculares (criotrombosis) e inmunoloégicos. Su uso en el
TumordeCélulasGigantesdisminuyolastasasderecidivas,
incluyendo en comparacién con el uso de fenol/cemento
(4% de recurrencia contra 5.8% respectivamente). (10).

El presente trabajo describe el caso clinico de un paciente
adolescente con osteosarcoma de fémur donde se preser-
vé el miembro realizandose el curetaje con adyuvancia de
la criocirugia no realizada ni descrita alin en Venezuela

CASO CLiNICO

Se presenta el caso de un paciente adolescente masculino,
de 16 afnos, natural y procedente de la localidad de
Valencia, Venezuela quien inicia su enfermedad a finales
del 2012, presentando aumento de volumen en el muslo
izquierdo, acompafnado de dolor insidioso, moderado,
que limita la marcha y pérdida de peso. Acude a Hospital
Publico “Dr. Gonzalez Plaza” (Municipio Naguanagua,
Estado Carabobo. Venezuela), donde es evaluado y en
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base a la clinica y evidencia radiolégica indican T.A.C.
de fémur (22/02/2013) que reporta “ L.O.E. osteolitica
con areas de esclerdticas que compromete la cortical
medular y con reaccion peridstica en sol naciente que se
extiende a nivel del tercio distal de fémur. Tumor éseo
que pudiera estar en relaciéon con osteosarcoma”; siendo
posteriormente ordenado una R.M.N. (04/03/2013) que
concluye “voluminoso L.O.E. a nivel de diafisis distal
de fémur izquierdo con componente de masa de partes
blandas que deforma e interrumpe la cortical y que
infiltra grupos musculares adyacentes, preservando la
linea articular de la rodilla”. Se realiza centelleografia
Osea de 3 fases (14/03/2013) que muestra “gran lesion
con aumento de la vascularizacién y que provoca intensa
reaccion osteoblastica”. El 22/03/2013 se planifica para
la realizacion de biopsia que informa (02/04/2.013)
(Centro Médico Valles de San Diego. Id. Nro B13-0448,
de fecha 02/04/2.013) “osteosarcoma convencional, sin
evidencia de necrosis ni invasidon vascular”. Se realizan
estudios complementarios que incluyen T.A.C. de torax
y gammagrafia 6sea que no demuestra metastasis a
distancia.

En abril 2013 el paciente es evaluado y tratado por el
Servicio de Oncologia Pediatrica del Hospital Universitario
“Dr. Angel Larralde”. Valencia. Edo. Carabobo, Venezuela.
Iniciado ciclos de quimioterapia neoadyuvante con
platinol-doxomubicina realizdndose 03 ciclos entre abril
y agosto del 2013.

El 16/08/2013 se practica intervencién quirurgica para
la reseccion del tumor bajo la técnica quirtrgica de
criocirugia con nitrégeno liquido. Se realizé un abordaje
anterior, amplio (30 cm aprox.), resecando el canal de
la biopsia. Se extirpé el 1/3 distal del fémur, respetando
la epifisis, obteniendo una pieza de 20 cm de longitud
aproximadamenteyactoseguidoserealizoelcuretajedela
misma. La pieza pasé por 3 momentos de congelamiento,
de 15, 20 y 15 minutos cada uno; y posteriormente fue
descongelado lentamente irrigando soluciéon ringer
lactato por otros 15 minutos adicionales. Se efectto el
cambio del material médico/quirtrgico utilizado por

material estéril, asi como el cambio de vestimenta del
personal involucrado en la cirugia (cirujanos, ayudantes
e instrumentista). Luego la pieza obtenida (autoinjerto
estructurado intercalar) se reimplanté y se efectto la
sintesis con una LCP ancha de 4.5mm de 14 orificios con
tornillos de titanio. Durante todo el proceso los tejidos
bases fueron hidratados constantemente. Una vez fijado
el autoinjerto, se realizé el cierre de la herida y colocacion
de dren.

Durante el post operatorio inmediato y mediato presenta
buena evolucién, con cierre total de la herida, sin
complicaciones infecciosas y con paraclinicos dentro de
valores normales. En paralelo se inician nuevos ciclos
de quimioterapia con ifosfamida-etoposida. Para marzo
del 2014 (07 meses posterior a intervencion quirurgica)
se evidencia buena evolucion clinica con asimetria
de los miembros inferiores, acortamiento de 2 cm
aproximadamente, con rangos de movimiento articular
de la cadera aceptables, con la rodilla en extension y
limitacion en 30% de la flexion, y marcha asistida con
andadera.

Para junio recibe ultimo ciclo de quimioterapia. Se
reevalla en julio (11 meses después de la cirugia) y se
evidencia radiolégicamente, recidiva del osteosarcoma
a nivel distal del fémur, a nivel condileo (distal al
autoinjerto), con metastasis pulmonar. Se planifica para
amputacion transfemoral, la cual se realiza en agosto
del mismo afo, evidenciandose in situ osteointegracion
del autoinjerto solo a nivel proximal. Se toman muestras
para nuevos estudios de anatomia patolégica. A la par se
realiz6 metastatectomia del pulmén izquierdo a cargo
del Servicio de Cirugia de Torax. Actualmente el paciente
se encuentra el post quirtrgico mediato con evolucion
satisfactoria (noviembre 2014).
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DISCUSION

El Osteosarcoma es una entidad poco frecuente pero con
un gran impacto en la salud de quien lo presenta; que
amerita personal calificado para su diagnostico y trata-
miento.

El tratamiento actualmente empleado, incluye la
quimioterapia neoadyuvante; seguido de la cirugia que
establece la amputacion o preservacion del miembro,
siendo ésta tltima, la mas practicada debido a los avances
tecnolégicos para establecer un diagndstico mas precoz.

La cirugia de preservacion del miembro se vale de varias
técnicas y materiales. Uno de ellos es la reseccién en
blogque de la lesién, con posterior uso de aloinjertos,
aloprétesis e injertos 6seos vascularizados. La otra es
el curetaje intralesional con adyuvancia con fenol o
nitrogeno liquido (criocirugia) con re-utilizacién del
segmento 6seo afectado (autoinjerto), una vez ha sido
crioprocesado.

La criocirugia ha demostrado ser exitosa en campos
como la dermatologia, otorrinolaringologia, maxilofacial,
ginecologia y urologia, en la erradicacion de lesiones
y mas aun en lesiones malignas, brindando tasas de
recidivas muy bajas o nulas. No se conocen en Venezuela
reportes de utilizacién de criocirugia como tratamiento
para el osteosarcoma clasico, que en éste caso culminé
en una evolucion desfavorable (recidiva), planteandose
hipotéticamente un erroren los margenes libres resecados
del tumor mas que una falla de la técnica per se.

En conclusion, debemos realizar mas estudios acerca dela
criocirugia como técnica quirurgica en el tratamiento del
osteosarcoma convencional para brindar a los pacientes
las mejores y mas avanzadas formas de tratamiento,
especialmenteapacientesoncolégicosdelareaortopédica
y hacer un plus en difundir la aplicacién de éstas técnicas
a través de articulos, fichas, exposiciones y lograr el
objetivo final de ensefar e intercambiar experiencias
y conocimientos en pro de nuestros pacientes, sobre

todo cuando la data estadistica de la enfermedad es
numéricamente irrelevante lo que limita la realizacion de
estudios o investigaciones que concluyan en un protocolo
de trabajo confiable.
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Reporte de Caso

RECONSTRUCCION DEL HUMERO CON ALOINJERTO MASIVO
TRAS RESECCION EN BLOQUE POR SARCOMA DE EWING. EVOLUCION A LARGO PLAZO.
A PROPOSITO DE UN CASO.
Reconstruction of the humerus with massive allograft after block resection by Ewing’s sarcoma.
Long-term evolution. A case report.

Dr. José Uzcategui*, Dra. Liliana Gabalddn**, Dr. Antonio Rivas**, Dr. Manuel Brito**, Dr. Juan Cosse**

RESUMEN

El Sarcoma de Ewing es un tumor 06seo primitivo
maligno que fue descrito por Ewing en 1921. Representa
aproximadamente el 5% de todas las neoplasias malignas
del hueso. Tiene el pronostico menos favorable de todas
las neoplasias malignas del hueso. Desde finales de los
anos 70 se han desarrollado técnicas de salvataje, con la
finalidad de preservar la vida, limitar el dafio, mantener
la funcionalidad en la medida de lo posible y optimizar la
calidad de vida evitando al maximo las complicaciones.
La reconstruccion del himero, posterior a resecciones
amplias, es un reto. Presentamos el caso de paciente
masculino de 7 afos, portador de Sarcoma de Ewing en
el himero el cual fue tratado con reseccion en bloque
extensa del humero y reconstruccion con aloinjerto
masivo de tibia. Presentamos su manejo y evolucion a
largo plazo.

Palabras clave: Sarcoma de Ewing, Tumor
Neuroectodérmico Primitivo, Neoplasias, Procedimientos
Ortopédicos.

NIVEL DE EVIDENCIA: V
ABSTRACT

Ewing s Sarcoma is a malignant bone tumor that was
first describe by Ewing in 1921. Represents about 5% of
all malignant neoplasms of bone. Have the least favorable
prognosis of all malignancies of bone. Since the late 70s
salvage techniques have been developed, in order to
preserve life, limit damage, maintain functionality as
far as possible and optimize quality of life posible with
minimal complications. Therefore, the reconstruction of
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the posterior humeral wide resections still challenging.
We present the case of 7 years old male patient, with
Ewing“s Sarcoma in the humerus which was treated with
wide resection and reconstruction humeral block with
massive tibia bone allograft. We present handling and

INTRODUCCION

El “Sarcoma de Ewing” (SE) es un tumor 6seo primitivo
maligno quefuedescrito por Ewingen 1921 (1). Esuntumor
formado por un acumulo denso de células pequefas y
redondeadas, con nucleos redondos, y sin caracteristicas
distintivas en su citoplasma, correspondiente a una
forma pobremente diferenciada del Tumor Primitivo
Neuroectodérmico (TPNE) (2,3).

Representa aproximadamente el 5% de todas las
neoplasias malignas del hueso (2). Tiene un pico de
incidenciaenlasegundadécadadelavida,sinembargo, se
ha reportado en todos los grupos etarios, con predominio
en el sexo masculino y excepcionalmente aparece en
pacientes de raza negra (3,5). El SE tiene el pronéstico
menos favorable de todas las neoplasias malignas del
hueso (2,4).

Desde finales de los afios 70, la cirugia preservadora
ha reemplazado a la amputacion en el tratamiento
quirurgico de los sarcomas del hueso. La aparicion de
agentes coadyuvantes de quimioterapia, progreso en la
imagenologia y desarrollo de nuevas técnicas quirurgicas
seencuentrandetrasdelavancedelastécnicasquirirgicas
preservadoras (2,4-7).

Ahora bien, con respecto al tratamiento quirtrgico, como
alternativa a la amputacion de la extremidad afectada, se
han desarrollado técnicas de salvataje, con la finalidad de
preservar la vida, limitar el dafio, mantener la funcionali-
dad en la medida de lo posible y optimizar la calidad de
vida evitando al maximo las complicaciones (4,5,7).

long-term evolution.

Keywords: Ewing’s Sarcoma, Primitive Neuroectodermal
Tumors, Neoplasms, Orthopedic Procedures.

Sin embargo la reconstruccion del humero, posterior a
resecciones amplias, es un reto.

Presentamos el caso de paciente masculino de 7 afos,
portador de SE en el humero el cual fue tratado con
reseccién en bloque extensa del hiumero y reconstruccién
con aloinjerto masivo de tibia. Presentamos su manejo y
evolucién a largo plazo.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 7 afos, natural y procedente de la
localidad de Santo Domingo, Estado Mérida, Venezuela,
el cual inicia su enfermedad actual en enero de 2007 al
consultar por tumoracion en el brazo izquierdo de 1 mes
de evolucion.

No refiere antecedentes de importancia. Al examen
fisico de ingreso se evidencia tumoracion en el tercio
medio con proximal del brazo izquierdo, de localizacion
anterolateral, dolorosa a la palpacion y de consistencia
dura. Concomitantemente se encontr6 ginecomastia
puberal grado Il de Simons.

En la valoracion imagenolédgica, se evidencia en la
radiografia simple del humero, en sus proyecciones
anteroposterior y lateral panoramica, una lesién mal
definida, en el tercio medio con proximal de la didfisis,
con patrén de destruccidon 6sea permeativo, asociado a
neoformacién periostica de hueso en capas (Fig. 1).

Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol./ Vol.48 / N°1 / jun. 2016 | 45



Dr. José Uzcdtequi, Dra. Liliana Gabalddn, Dr. Antonio Rivas, Dr. Manuel Brito, Dr. Juan Cosse

Figura 1. Radiografia panoramica anteroposterior y lateral del hUmero al momento de la consulta inicial.

En Resonancia Magnética (RM) se observa patron de destruccién oOsea, restringida a la diafisis, con extension
intramedular (Fig. 2).

Figura 2. Imagenes de Resonancia Magnética a su ingreso.

En la gammagrafia 6sea con Tecnecio 99, se observa fosfatasa alcalinay la lactato deshidrogenasa.

hipercaptacion en el tercio medio con proximal del

humero. No se evidencian otros focos de hipercaptacion.  Se realizé6 biopsia preoperatoria abierta (Hospital
Universitario de Los Andes 28/02/2007 numero 28-

Los estudios de laboratorio reportaron elevacién de la  07), que reporté “Sarcoma de Ewing”. La descripcion
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histopatolégica fue la siguiente: “Este tumor maligno esta
compuesto de acimulos de pequenas células redondeadas
y azules, de citoplasma claro, con infiltracién OJseaq,
largas dreas de necrosis y figuras mitéticas” (Fig. 3). El
estudio inmunohistoquimico (Laboratorio de Patologia
Molecular NOVATH, nimero 862-2007) reportd “Tumor
en humero izquierdo: Sarcoma de Ewing / PNET” (Fig. 3).

El diagnostico fue confirmado en la Universidad de Yale
(New Haven, EUA, reporte S07-4756) donde describen:
“células neoplasicas positivas para CD99 de distribucion
membranosa y negativa para CD45 y desmina”, lo cual es
consistente con el diagndstico de Sarcoma de Ewing. El
paciente recibié tratamiento por el servicio de oncologia
pediatrica.

Figura 3. Imagenes de histopatologia e inmunohistoquimica: H&E (a), EMA (b), CD99 (c), VIM (d) y SINAPTO (e).

Con el diagnéstico establecido de Sarcoma de Ewing en
himero izquierdo. Estadio Ill, y con buena respuesta al
tratamiento neoadyuvante, se decidié realizar la reseccién
en bloque de la diafisis del hiumero clasificada como S45,
de acuerdo al sistema de clasificacion de resecciones
de la Musculoskeletal Tumor Society (MSTS) (8) y su
reconstruccion mediante la colocacion de injerto éseo
masivo estructurado de diafisis de tibia, estabilizado con

1 placa en “T” de 3,5mm @ (Synthes/AO, Oberdorf, Suiza)
para el extremo proximal y 1 placa LC-DCP de 3,5mm @
(Synthes/AO, Oberdorf, Suiza), para el segmento distal. Se
utilizé un abordaje transdeltoideo que incluy6 la cicatriz
de la biopsia. El hueso fue resecado 3 cms proximal o distal
a cualquier signo de afectacién diafisiaria de acuerdo a la
TC (Fig. 4,5, 6).

Figura 4. Imagen de la planificacion preoperatoria (A), de la incision con inclusion de la cicatriz de la biopsia abierta
(B) e imagen intraoperatoria de la diafisis una vez disecada (C) se observa la inclusién de la piel en torno
a la cicatriz y tejidos blandos.
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Figura 5. Fotografia del intraoperatorio (A) donde se sefiala al nervio radial, el cual fue preservado (Flecha blanca); de
la diafisis del hUmero al realizar su reseccién (B); y de la pieza resecada (C) con las partes blandas circundantes a la
lesion y al trayecto de la biopsia abierta (Flecha negra).

Figura 6. Radiografia del post operatorio inmediato en sus proyecciones anteroposterior y lateral.
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El paciente se mantuvo en hospitalizacion durante 30
dias, posterior a lo cual fue egresado. Fue valorado cada
3 meses por nuestro servicio y el servicio de oncologia
pediatrica.

Afin de valorar la funcionalidad del aloinjerto, aplicamos
la escala funcional de Mankin (9), la cual clasifica los
resultados como: Excelentes, cuando no existe evidencia
de enfermedad ni de dolor y hay una funciéon normaly sin
limitaciones (excepto para atletas de alta competencia);
Buenos, cuando no hubo evidencia de enfermedad,
modesta a moderada limitacién de la funcién, sin dolor
y no necesidad de soportes externos (tales como muletas
o bastones) sin interferir con la ocupacion laboral o estilo
de vida normal, excepto para actividades deportivas;
Regulares, cuando no tenian evidencia de enfermedad,
aunque requieren algun soporte externo para deambular
o presentaban dolor o limitacion funcional que interfiera
en su vida laboral y del hogar; y Malos, pacientes que
precisaron la retirada del aloinjerto o la amputacién del
miembro o fallecieron como consecuencia directa de una
recidiva local, siendo considerados como fracasos.

Por otro lado, para evaluar la osteointegracién, usamos la
escala ISOLS (International Symposium On Limb Salvage)
que clasifica la unién aloinjerto-hueso en referencia al

porcentaje de linearadiolucentevisible radiograficamente
mediante radiografia convencional de la siguiente
manera: Excelente, linea de osteotomia no visible; Buena,
unién mayor de 75% con una linea de osteotomia todavia
visible; Aceptable, union entre 25-75%; y Pobre, no se
evidencia callo o unién menor de 25% (10).

En la valoracién a 1 afio del post operatorio se evidencia
integracion del aloinjerto, sin evidencia de recidivas
locales y los controles de TC de térax y gammagrafia no
muestran metastasis o recurrencias. La valoraciéon de
acuerdo a la escala de Mankin fue buena, y segun la escala
ISOLS también fue buena.

A los 2 afnos del post operatorio, el paciente se mantiene
libre de enfermedad sin recidivas locales o sistémicas. La
valoracién de acuerdo a la escala de Mankin se mantiene
como buena y de acuerdo a la escala ISOLS el resultado
es excelente. Igualmente se evidencia la “remodelacién”
del aloinjerto.

En la valoraciéon a los 7 afos del post operatorio el
paciente se encuentra libre de enfermedad metastasica o
recurencias, locales o sistémicas. De acuerdo a la escala
de Mankin la funcionalidad es buenay a la escala ISOLS la
osteointegracién es excelente (Fig. 7y 8).

Figura 7. Fotos clinicas a los 7 afios del post operatorio.
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Figura 8. Radiografias del brazo en sus proyecciones anteroposterior y lateral a los 7 afios del post operatorio.

DISCUSION

El prondstico del SE depende altamente en la evidencia
clinica de enfermedad metastasica, que puede ser
prevenible cuando se realiza deteccién temprana vy
tratamiento con control local agresivo de la enfermedad y
quimioterapia multimodal sistémica (2,4,5,7).

El tercio proximal del himero es una localizaciéon poco
frecuente para los tumores 6seos y aproximadamente
10% de los SE aparecen en este segmento, siendo el
cuarto lugar mas frecuente para este sarcoma (2,4).

Song, Kong, Jeon, Cho, Kim y Lee (11) sefialan que antes
de realizar la reseccion en bloque, el cirujano debe
escoger el método de reconstruccion, si es biologico o no-
bioldgico, teniendo en cuenta que los métodos biolégicos
de reconstruccién son considerados como una mejor
alternativa en pacientes esqueléticamente inmaduros.

Segun Wittig, Bickels, Kellar-Graney, Kim y Malawer(12), lo
mas importante en la cirugia de salvataje del humero es

maximizar el control local del tumor, y preservar la funcion
tanto de la mano como del codo para mejorar la funcién
del hombro y su estabilidad. Song y col (11) también
indican que la correcta preparacion del hueso receptoryla
correcta seleccion del aloinjerto es importante para lograr
una estructura estable, y que en general, usar aloinjertos
de mayor didmetro que el hueso receptor es mejor, tal y
como lo evidenciamos en nuestro caso.

Igualmente, el proceso de remodelacion, mediante el
cual ocurre la formacion de continuidad entre la cortical
del aloinjerto y del hueso receptor, que en nuestro caso
puede definirse como “humerizacién del aloinjerto de
tibia” se debe a que el poder regenerativo del hueso
del nifio es superior al del adulto segin Song y col (12);
quienes también refieren, que este proceso es favorecido
por el uso de aloinjertos de mayor diametro con lo cual
se reduce la elevada incidencia de nounion, fracturas e
infeccion observada en otras series (13,14).

En nuestro caso, no fue posible preservar la epifisis
proximal del humero, lo cual provocd que se presentara
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una discrepancia de longitud importante con respecto
al brazo contralateral, ya que esta epifisis aporta
aproximadamente el 80% del crecimiento longitudinal
del humero, sin embargo, esto no afecté los resultados
alcanzados a largo plazo ni el confort del paciente (2).

Estudios como el de Park y cols (2), Lépez y cols (7),
Song y cols (12), Brigman y cols (13), Musculo y col (14),
asi como los resultados obtenidos a largo plazo con
nuestro caso, demuestran que la reseccién en bloque y
la reconstruccién con aloinjerto masivo en el tratamiento
del SE en pacientes con enfermedad no metastasica,
acompafado de quimioterapia coadyuvante, es la técnica
de eleccion para el tratamiento de los sarcomas de los
huesos largos hoy en dia, proporcionando salvataje de
una extremidad ante una lesién de esta magnitud, y sobre
todo, mejorando la calidad de vida del paciente ante una
expectativa de enfermedad altamente compleja.
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FRACTURA DE CUNA INTERMEDIA ASOCIADA A LESION DE LISFRANC Y ESCAFOIDES
TARSIANO. SUSTITUCION CON INJERTO AUTOLOGO. REPORTE DE UN CASO.
Intermedia Wedge fracture associated with Lisfranc injury and tarsal scaphoid.
Substitution with autologous graft. A case report.

Dr. José Manuel Herndndez*

RESUMEN

La fractura-luxacién de Lisfranc, es poco frecuente (0,2%
de todas las fracturas) y pasa inadvertida; la ausencia de
tratamiento puede originar una deformidad de pie plano
valgo con gran incapacidad y artrosis postraumatica.
Las fracturas de la cufias, generalmente estan asociadas
a otras lesiones, el tratamiento quirdrgico se reserva
a determinados casos, y su sustitucion estd poco
documentadaen labibliografia; en lasfracturasdel cuerpo
del navicular es importante su correcto tratamiento por
formar parte de la coxa pedis. Se presenta el caso de un
paciente que sufrio traumatismo del pie derecho con
afectacién de las cufias y pérdida de la integridad 6sea de
la cufia intermedia.

Palabras clave: luxofractura de Lisfranc, fractura de
escafoides, fractura de huesos cuneiforme, fracturas de

cuna intermedia, injerto autélogo.

NIVEL DE EVIDENCIA: V

ABSTRACT

The Lisfranc fracture-dislocation, are uncommon (0.2%
of all fractures) go unnoticed, no treatment can cause a
valgus flatfoot deformity with great disability and post-
traumatic osteoarthritis (1). Fractures wedge are usually
associated with other injuries, surgical treatment is
reserved, for certain cases, and replacing this poorly
documented in the literature, in fractures of the navicular
body isimportant proper treatment to be part of the pedis
coxa. Report the case patient who suffered trauma to the
right foot, with an affectation wedges with loss of bone
integrity of the intermediate wedge.

Keywords: luxofractura Lisfranc, fracture scaphoid,
fracture cuneiform bone intermediate wedge fractures,
autologous graft.
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INTRODUCCION

Lasfracturas-luxacion de Lisfranc, o lesionesdela articula-
cién tarso-metatarsiana son pocos frecuentes (0,2% de
todas las fracturas) y en muchos casos pasan inadvertidas,
laausenciade tratamiento puede originar una deformidad
de pie plano valgo con gran incapacidad y artrosis
postraumaticas(1), Por su parte, Myerson, en las lesiones
del complejo articular tarso-metatarsiano, incluye todos
los huesos o articulaciones que puedan estar afectadas de
forma directa o indirecta (metatarsianos, cufias, cuboides
y escafoides). El tratamiento tiene como objetivo, la
reduccionanatémicadelasfracturas-luxacionestarso-me-
tatarsianas, y el tratamiento de las lesiones asociadas que
suelen acompanarlas por la gravedad del accidente. Las
fracturas de la cufia se clasifican en, fracturas aisladas
(1), luxaciones aisladas ( 2 ), o fracturas-luxaciones ( 3
) que implican los huesos cuneiformes 1(a), 2(b), o 3(c)
y el tratamiento quirdrgico se reserva a determinados
casos (2) y su sustitucién esta poco documentada en
la bibliografia. Las fracturas del escafoide tarsiano, se
clasifican en 3 tipos, dependiendo del grado y direccion
del desplazamiento, numero de fragmentos, alineacién
del antepie y presencia de traumatismos asociados en
relacion con el astragalo, formando la coxa pedis del pie.
Es basico su reduccion precisa, ya que su tratamiento
es importante para la correcta funcion del pie (3). En
nuestra institucion hospitalaria, tenemos un importante
indice de fracturas del pie y tobillo de alta energia, donde
frecuentemente se ven asociadas a multiples lesiones que
significan un reto para el cirujano.

CASO CLiNICO

Se trata de paciente masculino, quien sufrié lesion del pie
derecho, con deformidad e imposibilidad para la marcha;
se realizan radiografias en anteroposteriory lateral del pie
donde se evidencia fractura de escafoides; una afectacion
de las cuias y una lesién de Lisfranc (Fig. 1); en vista de
las multiples lesiones, se solicita una TAC del pie, donde
se evidencia la fractura de forma mas detallada, llegando
a la conclusion de “fractura de escafoides tipo 2, luxacion

de Lisfranc tipo b y una pérdida de la integridad 6sea de
la cuia intermedia” (Fig. 2 y 3), por lo que fue necesaria
la planificacién quirdrgica, considerando la colocacién de
injerto autélogo de cresta iliaca.

Figura 1. Radiologia Ap del pie izquierdo.
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Figura 2. Tac de pie con luxacion y pérdida de la cufia in-
termedia.
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Figura 3. Tac de Pieizquierdo, donde se visualiza luxacion
plantar de la cufia intermedia.

Iniciamos la cirugia con el paciente colocado en decubito
prono; colocacion de torniquete en muslo; doble abordaje
dorsal del pie, y se realiza la reduccion de la fractura de
escafoides. Como no se disponia de tornillos de longitud
adecuada, fue necesaria la colocacién de un tornillo para
minifragmentos que diera compresion y la posterior
colocacién de una placa para minifragmentos, moldeada,
obteniendo una reduccion satisfactoria. Al visualizar el
defecto 6seo que existia en el espacio de la 2da cufia, se
tomo injerto dimensionado de la cresta iliaca ipsilateral,
considerando las medidas del defecto y sustituyendo asi
la cufia (Fig.4 y 5) con posterior colocacion de la placa
para minifragmentos, moldeada, a manera de puente. Por
ultimo, se realiza la fijacion de la lesion de Lisfranc con
tonillos de 3.5 mm., desde la posicion lateral de la cufia
medial hasta la base del 2 metatarsiano, logrando asi,
estabilizar dicha lesion (Fig.5y 6).

Figura 5. Colocacién de injerto 6seo dimensionado, cu-
briendo el defecto.
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RESULTADOS Y CONCLUSIONES

El paciente evoluciona satisfactoriamente, con excelentes
resultados, sin dolor, con un resultado AOFAS Midfoot
Scale de 81/100 puntos al mes de la cirugia, y a los 6
meses, aumentd a 86/100 puntos.

Figura 06. Radiologia AP de pie izquierdo.

DISCUSION

Enlarevisionbibliograficarealizada, acerca delas lesiones
que mas frecuentemente se asocian a las luxofracturas
de Lisfranc, logramos evidenciar, que existian algunos
casos donde se encontraba afectada la cufia medial, y
aln menos frecuente, las fracturas de escafoides. Cuando
revisamos el tratamiento especifico de las fracturas de
cufas, encontramos muy pocas referencias acerca de las
alternativasquirurgicas paralasustitucién dedicho hueso,
quizas por lo dificil que seria encontrarse con dicha lesion.
Se tomo como referencia el siguiente trabajo, “Luxacion
y necrosis de la primera, segunda y tercera cufia, manejo
con técnica de Masquelet”, donde hacen referencia a la
sustitucion de las cuiias con injerto de cresta iliaca, previo
uso de espaciador de polymetilmetacrilato, y posterior
realizacién de artrodesis con placa distal de radio, donde
obtuvieron buenos resultados; de igual forma, en el

trabajo “Management of massive traumatic compound
defects of the foot”, realizaron la sustitucién de una cufia
bajo los mismos principios de Masquelet; en nuestra
institucion es dificil la obtencién del polymetilmetacrilato
por las condiciones socioecondmicas del paciente, clave
para larealizacion de dicha técnica, pero usamos el injerto
de cresta iliaca, autdlogo, dimensionado, como refiere
dicho articulo, quedando en espera de la integracion del
injerto, pero si, logrando la estabilizacion de dicha lesion,
con la utilizacién de placay tornillos de 2.7 mm., dandole
asi apoyo a la base del 2° metatarsiano, y restituyendo
el arco transverso del pie, elementos importantes en la
biomecanica de la marcha.
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OSTEOSARCOMA DE FEMUR EN UN ADULTO Y MANEJO CON ARTROPLASTIA
NO CONVENCIONAL. REPORTE DE UN CASO.
Femur osteosarcoma in an adult and management with non-conventional arthroplasty.
Report of a case.

Dr. José Uzcategqui Paz*, Dr. Manuel Brito™**, Dr. Jorge Bricefio™*

RESUMEN

El osteosarcoma es el tumor 6seo maligno primario mas
frecuente. Se caracteriza por la produccién de osteoide
tumoral (trabéculas éseas inmaduras) por parte de las
células neoplasicas. Su mayor incidencia se da en la
adolescencia y después de los 65 afios. Son mas comunes
en varones y personas de raza negra. A pesar de su baja
incidencia este tipo de lesidon requiere una atencién
multidisciplinaria, diagnostico precoz, y tratamientos
oportunos para aumentar la sobrevida y mantener la
calidad de vida del paciente. En la actualidad y con los
adelantos quirurgicos-reconstructivos, la reseccion
tumoral con cirugia de preservacion del miembro es el
tratamiento estandar para esta patologia. Presentamos
el caso de paciente masculino de 25 afios quien present6
un osteosarcoma del fémur distal derecho. Fue tratado
con quimioterapia adyuvante y reseccion en bloque
y artroplastia total no convencional de la rodilla.

Presentamos los resultados de su tratamiento y su
evolucion a largo plazo.

Palabras clave: Osteosarcoma, tumores éseos, tumores
malignos, salud publica, oncologia ortopédica.

NIVEL DE EVIDENCIA: V
ABSTRACT

Osteosarcoma is the most common primary malignant
bone tumor. It’s characterized by the production of tumor
osteoid (immature bone trabeculae) by the neoplastic
cells. His greatest incidence occurs in adolescence and
after age 65. They are more common in males and blacks
individuals. The low incidence of this type of injury,
requires a multidisciplinary care, early diagnosis and
appropriate treatments to increase survival and maintain
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quality of life of patients. Today, with the reconstructive
surgical advances, tumor resection with limb-sparing
surgery is the standard treatment for this condition. We
present a 25 years old male patient who presented an
osteosarcoma of the right distal femur. He was treated
with adjuvant chemotherapy and en bloc resection and

INTRODUCCION

El osteosarcoma es el tumor 6seo maligno primario mas
frecuente, constituyendo aproximadamente un 20%
de estos tumores (1). Tiene predominio sobre el sexo
masculino, con una incidencia bimodal, con un primer
pico de incidencia maxima en la segunda década de la
vida, entre los 10 y 15 afos, y un segundo pico en la sexta
década de lavida (1-4).

Se caracteriza por la producciéon de osteoide tumoral
(trabéculas 6seas inmaduras) por parte de las células
neoplasicas (1,2). Existen varios tipos de osteosarcoma,
de acuerdo a sus caracteristicas clinicas, radiograficas
e histologicas; el grupo principal lo constituyen los
osteosarcomas convencionales. (1,3). El sitio de
localizacion, en orden de frecuencia, es en la metéafisis
de los huesos largos, principalmente en el tercio distal de
fémury proximal de tibia y humero (5).

Las manifestaciones clinicas principales son, dolor local
y aumento de volumen del hueso afectado con limitacion
funcional de las articulaciones vecinas y afeccion variable
de las estructuras neurovasculares y tejidos blandos
adyacentes. También se puede observar neoformacion
vascular (1,4).

Dentro de los estudios de evaluacién que se deben realizar
al momento del diagndstico, ademas de la exploracion
fisica, se encuentra la determinacion de deshidrogenasa
lactica (DHL) y la fosfatasa alcalina (FA), que se elevan un
30-40% de los casos y manifiestan una extension de la
enfermedad (3).

En la radiografia simple se pueden observar lesiones

unconventional Total Knee Arthroplasty. We present the
results of their treatment and long-term evolution.

Keywords: Osteosarcoma, bone tumors, malignant
tumors, public health, orthopedics oncology.

blasticas, liticas o mixtas con destruccion cortical y
periostica, e infiltracion de los tejidos blandos. La
tomografia computarizada (TC), la resonancia magnética
(RM)y gammagrafia 6sea (GMO) son Utiles para determinar
la extension del tumor (1,3).

El tratamiento del osteosarcoma ha evolucionado desde
los anos setenta, con desarrollo de la quimioterapia
adyuvante que permitiéo mejorarlosresultadosyaumentar
la sobrevida de los pacientes (3,5-7).

Presentamos el caso de un paciente masculino de 25
afios con un osteosarcoma de fémur y su manejo con
artroplastia no convencional de rodilla, un caso poco
frecuente con muy pocos reportes en la literatura.

CASO CLiNICO

Paciente masculino, de 25 afos de edad, natural y
procedente de Ejido, Estado Mérida, Venezuela, que
presenta dolor insidioso de moderada intensidad en
la cara anterior del muslo derecho en enero de 2011,
concomitantemente, limitacion funcional, motivo por el
que acude al Servicio de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Universitario de Los Andes.

No refiere antecedentes de importancia a la anamnesis.
Al examen fisico de ingreso se evidencia aumento de
volumen en el tercio distal del muslo derecho a expensas
de una masa redondeada, de consistencia dura, adherido
a planos profundos y dolorosa a la palpacion.

Se realizan estudios radiolégicos simples (Fig.1) donde se
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evidencian lesiones osteoliticas multiples y excéntricas,
con reaccion perioéstica de tipo triangulo de Codman y

engrosamiento de la cortical.

L3

|

Figura 1. Radiografia en proyecciones anteroposterior y lateral al ingreso.

Los estudios de laboratorio reportaron LDH= 110 Ul/ Ly
fosfatasa alcalina= 95 Ul/L, encontrandose dentro de los
valores de referencia. Se realizd TC del fémur distal que
evidencio “lesion episifisiometafisiaria del tercio distal del
fémur de aproximadamente 4 x 5 cm, con gran reaccién
peridstica, irreqularidades y destruccion de la cortical
e invasion de tejidos blandos vecinos” (Fig. 2). El GMO
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8C 200.0 mm

8W 5,40 mm

2 23

cl 3vé
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reporté “incremento de la captacion en el tercio distal del
fémur derecho”. Se realiz6 una biopsia incisional (Hospital
Universitario de Los Andes, nimero 78-10) de la lesién
que reportd “hallazgos histopatoldégicos compatibles
con osteosarcoma”. Se establecié el diagnostico de
osteosarcoma de fémur, estadio Ill.

Figura 2. TC al en sus cortes coronal (izquierda) y axial (derecha).

Se inicié quimioterapia adyuvante combinada con
metrotexate, leucovorina platino y adriamicina,
recibiendo un total de 2 ciclos. Se realizaron estudios de

extension donde no se evidenciaron metastasis locales o
a distancia.
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Es llevado a quiréfano en junio del 2011 y se realiza
resecciénenbloquedelalesiénincluyendo 10 centimetros
de diafisis femoral y el platillo tibial, seguido de la
reconstruccion de la extremidad mediante artroplastia

con endoprotesis metdlica no convencional de rodilla
vastago de 12x130 mm, cono 12x95 mm, componentes
angulares 12/14 mmy dos médulos de 50 mm (Fig. 3).

Figura 3. Imdgenes del transoperatorio. La prétesis no convencional ya se ha colocado y se prueba la flexion maxima.

El resultado de la biopsia final (Hospital Universitario
de Los Andes, niumero 45-11) reportd osteosarcoma
osteoblastico con bordes libres de lesién maligna y 80%
de necrosis.

La rehabilitacion se inici6 a las 48 horas del post
operatorio inmediato, mediante la movilizacion pasiva
de la rodilla hasta 30° una vez retirado los drenajes
aspirativos. La bipedestacion se inici6 a las 48 horas con
apoyo de andaderas. Se indic6 quimioterapia adyuvante
post operatoria combinada y se realiza un seguimiento

\\

clinicoy radiografico por 16 meses. Para este momento no
se evidencian recidivas locales ni metastasis a distancia.
La evolucion clinica es satisfactoria.

Elpacienteseencuentraintegradoasusactividadesdiarias
laborales y recreacionales, sin ningun tipo de problema o
limitacion, con una puntuacién de la Sociedad Americana
de Tumores Musculo Esqueléticos (Ennekin) de 27 puntos
y funcion protésica de 90 puntos de acuerdo a la Sociedad
de Rodilla a los 36 meses del post operatorio (fig. 4,5y 6).

Figura 4. Radiografias anteroposterior (a) y lateral (b) post operatorias. Foto clinica del inicio de la bipedestacidn.
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Figura 5. Fotos clinicas a 36 meses del post operatorio.

N\

Figura 6. Radiografia anteroposterior (izquierda) y lateral (derecha) a 36 meses del post operatorio.
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DISCUSION

El osteosarcoma es una neoplasia compleja y un
verdadero reto terapéutico para el cirujano ortopedista
y el ortopedista oncoélogo, debido a las caracteristicas
propias de cada paciente y su tratamiento, no solo para
conservar la extremidad sino para aumentar la sobrevida.
El diagndstico preciso, permite establecer algoritmos
terapéuticos adecuados, médicos y quirdrgicos, y realizar
la planificacién quirlrgica preoperatoria. Es una lesion
CUyo manejo se reserva para cirujanos oncélogos con
experiencia (1-3).

El tratamiento definitivo dependerd de la localizacién
de la lesién, la edad del paciente y su nivel de actividad,
la afectacion sistémica y las condiciones generales, y el
compromiso de las estructuras neurovasculares y las
partes blandas (1,3).

Eltratamiento actual del osteosarcoma ha tenido avances
significativos en las ultimas décadas; en la practica, se
recomienda la reseccién en bloque y la reconstruccion,
bien sea con prétesis no convencionales o aloinjertos
masivos, acompanado de quimioterapia adyuvante.
Mientras que la amputacion sélo se considera en
pacientes con afectacién neurovascular importante,
afectacion de las partes blandas, escasa o nula respuesta
a la quimioterapia y crecimiento acelerado, entre otros

(8).

En el caso que presentamos, la decision se fundamenté
en la localizacién, la edad del paciente y la ausencia de
metastasis locales o a distancia.

Al comparar las opciones quirlrgicas radicales vy
preservadoras Xing Wu y col. encontraron que la tasa
de sobrevida a 5 afos es de un 50% de los pacientes,
similar tanto para los procedimientos preservadores
y reconstructivos, asi como para los radicales (8). La
recaida y metastasis de osteosarcoma puede ocurrir
entre 1 a 2 anos después de la cirugia (9); la literatura
reporta una tasa de recidiva menor del 10% para ambos

procedimientos (8). Sin embargo, la reseccién amplia,
junto con la reconstruccion inmediata con protesis ha
aumentado entre un 60 a80% la sobrevida y tasas de
curacion en los pacientes con enfermedad localizada (10).

Aunque la reconstruccion con protesis se ha convertido
en una importante opcion para el tratamiento del
osteosarcoma, las complicaciones postoperatorias
como infecciones, fracturas, pseudoartrosis de los
huesos, y el aflojamiento de la proétesis son atiin motivo
de preocupacién. La incidencia de complicaciones se
encuentra en un 30-40% (8-11).

La introduccion de la quimioterapia adyuvante ofrece
diferencias significativas en la sobrevida del paciente,
pues las terapias mono farmacolégicas alcanzaban hasta
un 20% de sobrevida, pero combinados duplicaban las
expectativas, hasta alcanzar un 40% (3), ademas de traer
consigo otros beneficios, como disminuir la incidencia
de complicaciones post quirurgicas al combinarse con
esquemas antibidticos previos y posteriores al acto
quirdrgico (8).

Este caso demuestra que la reseccion en bloque y la
reconstrucciénconprétesisnoconvencional,acompafada
del tratamiento adyuvante, es el esquema idéneo de
tratamiento para el osteosarcoma localizado. Ahora bien,
este debe ser realizado por un equipo multidisciplinario
y con experiencia, con la finalidad de ofrecer al paciente
altas tasas de sobrevida, libre de enfermedad, y con
integracion adecuada a sus actividades diarias.
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