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Editorial

La Revista de nuestra Sociedad debe entenderse como el canal de publicacién de nuestras experiencias
clinicas o quirdrgicas, asi como médicas u ortopédicas. Sin duda significa una oportunidad de intercambio,
y de compartir lo que hacemos, generando grupos de discusién, y demostrar un espiritu de avance de
cada uno a través de la investigacion clinica o experimental.

En el gjercicio médico, del dia a dia, suceden cosas inusuales, algo irregular, un fendmeno inesperado, o
no visto antes, ni almacenado en nuestra memoria, que deberia generar una inquietud, animar nuestra
curiosidad, y que ésta nos lleve a investigar, las caracteristicas del fendmeno, y en qué circunstancias
ocurre, o si siempre sigue un mismo patrén.

Si una vez estudiado el fenédmeno, todavia no encontramos la explicacion, entonces deberiamos
escudrifar la literatura médica, buscando si este fendmeno ya ha sido reportado, o ha sido tratado en
alguna investigaciéon previamente publicada. De no ser asi, entonces nosotros buscar una explicacion,
proponer una hipotesis, la cual debemos demostrar.

Una vez demostrada la hipotesis propuesta, someterla a prueba en manos de otros investigadores,
quienes, al no encontrar fallas, demostrando su confiabilidad, pudieran convertir dicha hipotesis en ley.

Tenemos el instrumento a su disposicién, se les estimula a despertar la observacion, seguida de la
curiosidad, y no conformarse con no saber por qué ocurren las cosas, procediendo a llevar adelante la
investigacion necesaria, que nos lleve a conclusiones que podamos publicar.

Pedro I. Carvallo, MD MSc.
Editor

Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2017, Vol 49(2): 43 43




REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
Organo Cientifico y Divulgativo Oficial de la Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Vol. 49 N° 2, 2017
Articulo Original

Fracturas del astragalo tratadas quirtirgicamente en el L A.H.U.L.A.
12 anos de revision

Talus fractures surgically treated in the I.A.H.U.L.A. 12 years of revision

Antonio Rivas'"” Carlos Colmenares? "> José Campagnaro’.
Fecha de recepcion: 14 de diciembre de 2016. Fecha de aceptacion: 23 de febrero de 2017.

Resumen

Las fracturas del astragalo, aunque son poco frecuentes, representan un reto para el cirujano ortopedista. Recubierto casi
en su totalidad por cartilago articular y provisto de una pobre irrigacion asociado a su importancia en la biomecanica
del pie y del tobillo, convierten a las fracturas de astragalo en lesiones de dificil manejo y de mal prondstico. El objetivo
de este estudio fue evaluar la evolucion clinica y radioldgica de los pacientes con fracturas del astragalo manejados
quirdrgicamente. Se realiz6 un estudio transversal, observacional, descriptivo de tipo serie clinica. Se incluyeron pacientes
tratados quirirgicamente entre enero de 2005 y diciembre de 2016 en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia, del
[LAH.U.LA. Mérida, Venezuela. Se evalu6 la evolucion postoperatoria mediante la escala para el tobillo y retropié de la
AOFAS. Se establecié un tiempo minimo de seguimiento de 6 meses. Se incluyeron 31 pacientes, 74 % masculinos. Los
accidentes con vehiculos automotores representaron el principal mecanismo de trauma. 51 % de las fracturas fueron
abiertas y las fracturas del cuello representaron el 64 % de los casos. La media de tiempo de evaluacién postoperatoria,
fue de 62,21 meses y la puntuacion AOFAS fue excelente o buena en el 48 % de los casos. El 87% de los pacientes
presentaron alguna complicacion, principalmente la necrosis avascular (69 %) y la artrosis postraumatica (66 %). Se
concluye que las fracturas del astragalo, son lesiones complejas y desafiantes, asociadas a traumatismos de alta energia
que afectan predominantemente a pacientes jovenes, con una elevada tasa de complicaciones. Rev Venez Cir Ortop
Traumatol, 2017, Vol 49(2): 44-50.

Palabras Clave: Astragalo, Fracturas Oseas, Procedimientos Ortopédicos, Complicaciones Posoperatorias, Articulacion
Talocalcanea.
Nivel de Evidencia: 4

Abstract

Astragalus fractures, although rare, represent a challenge for the orthopedic surgeon. Coverall most entirely by articular
cartilage and provided with poor irrigation associated with its importance in the biomechanics of the foot and ankle,
they convert to astragalus fractures in lesions difficult to manage and with poor prognosis. The objective of this study
was to evaluate the clinical and radiological evolution of patients with surgically managed astragalus fractures. A cross-
sectional, observational, descriptive study of clinical series was made. Patients treated surgically between January 2005
and December 2016 in the Orthopedics and Traumatology Service of the .A.H.U.L.A. Merida, Venezuela, were included.
Post-operative evolution was evaluated using the AOFAS ankle and hind foot scale. A minimum follow-up time of 6
months was established. 31 patients were studied, 74 % male. Accidents with motor vehicles represented the main
mechanism of trauma. 51 % of fractures were open and neck fractures accounted for 64% of cases. The mean time
of postoperative evaluation was 62.21 months and the AOFAS score was excellent or good in 48% of the cases. 87 %
of the patients presented some complication, mainly avascular necrosis (69 %) and post-traumatic arthrosis (66 %). It
is concluded that astragalus fractures are complex and challenging lesions, associated with high energy trauma that
predominantly affect young patients, with a high rate of complications. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2017, Vol
49(2): 44-50.

Key Words: Talus, Bone Fractures, Orthopedic Procedures, Postoperative Complications, Subtalar Joint.

Level of evidence: 4
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Las fracturas del astragalo, representan
menos del 1% de todas las fracturas (1).
Su poca frecuencia, asociada a ciertas
caracteristicas anatomicas que le son
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Fracturas del astragalo tratadas quirdrgicamente en el LA.H.U.LA. 12 afios de revision

propias, como que 65 % de su superficie
esta recubierta por cartilago articular y que
tiene una pobre irrigacién, junto con su
importante rol en la biomecanica del pie
y del tobillo, convierten a estas fracturas
en lesiones de dificil manejo y de mal
prondstico (2).

Su importancia radica en que son lesiones
que afectan frecuentemente a poblacion
joven y econdmicamente activa. El manejo
debe estar dirigido a reestablecer la
congruencia articulary alograr la reduccion
anatomica de la fractura. Su tratamiento
quirurgico, requiere de equilibrio entre la
reduccién anatomica y maximo respeto
por las partes blandas. La evolucién clinica
y radiolégica de estas fracturas, estara
siempre determinada por el grado de
desplazamiento y afectacién 6sea de la
lesion inicial a pesar del tipo de tratamiento
quirurgico que el paciente reciba (2).

Ahora bien, estas fracturas histéricamente
se han asociado a una gran cantidad de
complicaciones, lo cual sucede incluso
cuando el manejo quirdrgico es 6ptimo
y oportuno (1,2). Las complicaciones
ocasionadas por estas fracturas, han sido
ampliamente estudiadas y descritas.

En nuestro pais, no tenemos estudios
publicados sobre el tratamiento de las
fracturas del astragalo. El objetivo de este
trabajo,esevaluarclinicayradiolégicamente
los pacientes con fracturas del astragalo
que recibieron tratamiento quirdrgico, en el
servicio de Ortopedia y Traumatologia del
Instituto Auténomo Hospital Universitario
de los Andes, estado Mérida, Venezuela,
desde enero de 2005 hasta diciembre de
2016.

Material y métodos

Se realizd6 un estudio observacional,
transversal, descriptivo, de tipo serie clinica,
conducido en un centro de IV nivel. Se
incluyeron pacientes con edad superior
a 16 afos, de ambos sexos, tratados
quirdrgicamente en el Servicio de Ortopedia
y Traumatologia del Instituto Auténomo
Hospital Universitario de Los Andes, Mérida,
Venezuela, con diagndstico de fractura del
astragalo entre enero de 2005 y diciembre de
2016.

Se excluyeron los pacientes con edad
inferior a 16 afios, con tratamiento definitivo
no quirdrgico, fracturas patologicas y
seguimiento menor a 6 meses.

Protocolo de estudio

Los pacientes fueron identificados, realizando
la revision documental del registro de
estadistica del servicio de historias médicas de
la institucion. Posteriormente, mediante una
llamada telefénica, se programé la consulta
del paciente y se realizd el interrogatorio,
examen fisico y estudios radioldgicos; ademas
de la evaluacién de cada paciente, mediante
la escala de valoracion funcional de la AOFAS
para tobillo y retropié.

Andalisis y procesamiento de la informacion

La informacion recolectada, se descargd
como una base de datos y se analizd
estadisticamente mediante el programa
SPSS 21.0 (IBM, Chicago, lllinois) El estudio
descriptivo de las variables, comprendio
medidas de tendencia central (media) y
dispersion (desviacion estandar, minimo y
maximo) para las variables cuantitativas; las

Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2017, Vol 49(2): 44-50. 45
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variables cualitativas fueron expresadas en
ndmeroy porcentaje. Los datos se presentaron
en graficos y/o tablas de frecuencia absoluta
y relativa.

Requisitos éticos

Todos los pacientes fueron informados de
la naturaleza del estudio y se obtuvo su
autorizaciéon individual mediante la firma de
un formulario de consentimiento informado.

Resultados

Se encontraron 41 pacientes tratados
quirurgicamente en el tiempo revisado, de
los cuales se incluyeron 31 (75,6 %) en este
estudio; 23/31 (74,19 %) de sexo masculino
y 8/31 (25,81 %) femenino, con una razén
de 2,87:1. La edad media fue de 31,71+13,56
(13-64) anos. En el grafico 1, se aprecian los
mecanismos de trauma involucrados en la
etiologia de las fracturas de nuestra serie. El
miembro inferior izquierdo fue la extremidad
mayormente afectada, en 19/31 (61,29 %)
casos. No se encontraron casos con afectacion
bilateral.

PORCENTAJE
-
s

. .
o I =

Accidente con vehiculo
autemotor

Caida de altura Proyectil arma de fuego Arma blanca

Grafico 1. Mecanismo etioldgico.
Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

46 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2017, Vol 49(2): 44-50.

w
g
w20
§ 15
=
e
5
a

Tipa | Tipa Il Tipe Il Tipa IV
Grafico 2. Tipo de fractura segun la
Clasificacion de Hawkins.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

De acuerdo a la localizacion anatomica,
las fracturas del cuello fueron las mas
frecuentes, en 20/31 (64,51 %) casos, seguido
del cuerpo con 11/31 (35,48 %). Las fracturas
osteocondrales y de la cabeza del astragalo,
se presentaron en 2/31 (6,45 %), y las fracturas
del proceso posterior solo se presenté en 1/31
(3,2 %) paciente. En el gréafico 2, se observa la
distribucién de frecuencia en porcentaje de
las fracturas del cuello, segun la clasificacion
de Hawkins.

16/31 (51,61 %) fracturas fueron abiertas
y 15/31 (48,39 %) cerradas. 6/31 (19,4 %)
pacientes, ingresaron con el diagnéstico de
paciente politraumatizado. La lesién asociada
mas frecuente, fue el traumatismo craneo
encefdlico en 5/31 (16,12 %) pacientes,
mientras que en 21/31 (67,7 %) pacientes se
asocio alguna otra fractura, de las cuales, la
mas frecuente fue la fractura del calcaneo
en 6/31 (194 %) pacientes, seguido de
las fracturas del maléolo medial con 5/31
(16,1 %). Con respecto a los antecedentes
personales, el habito tabaquico fue el mas
frecuente en 15/31 (48,39 %) pacientes.
La estancia hospitalaria promedio fue de
23 dias+18,83 (5-91) dias. El tiempo de
hospitalizacién, desde el ingreso del paciente
hasta la resolucion quirdrgica definitiva fue
de 12,10+7,77 (2-28) dias.




En cuanto a la técnica quirurgica, el abordaje
mas utilizado fue el postero-lateral, en 5/31
(16,1 %) pacientes. El material de sintesis
mas utilizado fueron los tornillos en 22/31
(70,96 %) casos, seguido por la utilizacion del
fijador externo, como manejo definitivo de la
fractura en 9/31 (29,03 %) casos. Con respecto
a la sintesis con tornillos, los mas utilizados
fueron los de esponjosa de 4,0 mm en 10/31
(34,48 %) pacientes, seguidos de los H.C.S. en
6/31 (20,69 %), los de esponjosa de 6.5 mm
y los de cortical de 3,5 mm con 2/31 (6,9 %)
pacientes cada uno. En cuanto a la duracién
de las cirugias para resolucion definitiva de
las fracturas, en 23/31 (74,2 %) pacientes el
tiempo fue menor a 2 horas y en 8/31 (25,8
%), la duracion fue mayor o igual a 2 horas.

La media del tiempo de evaluacion
postoperatoria, fue de 62,21+41,75 (7 — 144)
meses. Los resultados clinicos, en la evaluacion
postoperatoria de los pacientes segun la
escala de valoracion funcional para el tobillo
y retropié de la AOFAS, fue de 72,10+14,51
(47-96) puntos. La valoracion segun esta
escala, fue interpretada como resultados
clinicos excelentes (100 a 90 puntos) en
12,9 %, buenos (89 a 75 puntos) en 35,5 %,
regulares (74 a 50 puntos) en 38,6% y malos
(< 50 puntos) en 6,5%. Sélo a 2 pacientes, no
se les realizd la evaluacion postoperatoria
con esta escala funcional, ya que ameritaron
la amputacion de la extremidad, debido
a la severidad de las lesiones y la térpida
evolucién de partes blandas (Tabla 1).

Al relacionar, los resultados clinicos (de
acuerdo a la escala AOFAS) con el grupo
etario, se consiguid que 90,9% de los
pacientes que presentaron buenos resultados,
correspondieron al grupo entre 15y 29 afos
de edad; los pacientes con resultado regular
el 41,7%, y el 33,3% correspondieron a los

Tabla 1. Resultados segun la escala AOFAS.

Resultado clinico FA %
Excelente 4 12,9
Bueno 11 355
Regular 12 38,6
Malo 2 6,5

No evaluable 2 5.5
Total 31 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

grupos de entre 30 a44 afios y 45 a 60 afios de
edad, respectivamente. Cuando se relacion6
el habito tabaquico con los resultados
clinicos, se consiguio que el 75% (3/4) de los
pacientes con resultado excelente eran no
fumadores, al igual que el 81,8% (9/11) de los
que obtuvieron un resultado bueno (Tabla 2).

27/31(87,1%) de los pacientes, presentaron
por lo menos 1 complicacion en la evaluacion
clinica y radiologica postoperatoria realizada
para este estudio. De las cuales, la mas
frecuentes fue la necrosis avascular con
20(77,37%) pacientes, seguido de la artrosis
postraumatica con 19(66,66%) pacientes.
La articulacién, con mayor afectacion por
artrosis postraumatica, fue la sub astragalina
con 17 (59,25 %) casos, seguida de la tibio-

Tabla 2. Habito tabaquico y resultados
segun la escala AOFAS.

Resultados AOFAS

Total

Excelente Bueno Regular  Malo

Fumador 1 2 9 1 13
No fumador 3 9 3 1 16
Total 4 11 12 2 29

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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Tabla 3. Variables y aparicion de complicaciones post operatorias.

Complicaciocnes

n Media DE. P
postoperatorias
Si 27 32,74 13,37
Edad 0,27
No 4 2475 14 68
Si 27 212 0,76 0,03 (%)
Tiempo quinirgico
No 4 1,25 0,50
Si 27 70,04 14,36 0,05 (%)
Puntuacién AOFAS
cuantitativa No 4 85,00 7,70

Fuente: Ficha de recoleccidn de datos. *Significativo p < 0,05

astragalina con 14 (48,14 %) y por ultimo
la articulacion astragalo-escafoidea con 5
(18,51 %). En los pacientes, que presentaron
alguna complicacion postoperatoria, la
media del tiempo de la cirugia definitiva, fue
de 2,12+0,76 horas a diferencia de aquellos
sin complicaciones, en la que la media del
tiempo fue de 1,25+0,50 horas. En cuanto a la
puntuaciondelaescaladevaloracidonfuncional
para el tobillo y retropié de la AOFAS, la media
de aquellos pacientes, con complicaciones
postoperatorias fue de 70,04+14,36 puntos
y la media los pacientes sin complicaciones
fue de 857,70 puntos (Tabla 3). 5 (17,24 %)
pacientes, ameritaron la realizacion de una
artrodesis (tibio-talo-calcanea), como manejo
de las complicaciones presentadas, mientras
que 4 (13,79 %) pacientes, ameritaron el retiro
del implante de osteosintesis.

Discusion

En este estudio, se incluyeron 31 casos en
un periodo de 12 afos, esto represento, un
promedio de 2,58 casos por afo, lo cual es
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discretamente superior a lo reportado en el
estudio de Fonseca et al (6), quien evaluo 52
casos en 23 afos, con una media de 2,3 casos
al ano. Esto concuerda, con la baja frecuencia
descrita en la literatura y que nos habla sobre
una curva de aprendizaje larga, necesaria
para el manejo adecuado de estas lesiones,
ademas de la dificultad de poder obtener
muestras de gran tamafno, para estudios de
investigacion.

Se presentd una mayor frecuencia en
pacientes jovenes (media de 31,71 afos) y
masculinos (2,87:1), lo cual coincide con el
estudio realizado por Sakaki et al (5), en
donde se presentd un predominio de casos
en pacientes masculinos (4,8:1) y joévenes
(media de 30,4 anos). Por lo tanto, se resalta
la importancia del manejo adecuado de
estas lesiones, ya que afecta principalmente
a personas en edad econdmicamente
productiva. El trauma de alta energia, fue
el principal responsable de las fracturas
en esta serie. Siendo los accidentes por
vehiculo automotor y las caidas de altura,
los mecanismos mas frecuentes. Ademas,
explica la alta incidencia de pacientes
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politraumatizados (19,4 %) y de fracturas
abiertas (51,6 %) encontrados.

Ahora bien, con respecto a los accidentes
por vehiculo automotor, se resalta, que el
51,6 % de los casos fueron causados por los
accidentesen motocicleta, locual constituye
un problema de salud publica emergente
en nuestro pais, debido al incremento de
su uso como medio de transporte, gracias
a su menor costo y facilidad de adquisicion
por parte de la mayoria de la poblacion.

En cuanto al tiempo transcurrido, entre el
accidente y la cirugia definitiva, se obtuvo
una media de 12,10 dias, estos resultados,
duplicaron el tiempo reportado por Sakaki
et al (5), donde la estancia hospitalaria, en
promedio, fue de 11 dias, y el tiempo previo
a la cirugia definitiva tuvo una media de 6
dias. Creemos que esto sucedio, debido a la
necesidad de los pacientes de obtener por
sus propios medios el material de sintesis
requerido, sumado a la incidencia de fracturas
abiertas, querequiere laesperadelaevolucion
adecuada de las partes blandas, para poder
realizar la cirugia definitiva. La media de
tiempo de evaluacion postoperatoria fue de
62,21 meses, algo menor al compararlo con
el estudio realizado por Ohl et al (4), (tiempo
medio de seguimiento, de 90 meses).

El tabaquismo, tuvo una relacién negativa
con los resultados clinicos, Esto coincide,
con estudios previos en los que el habito
tabaquico, ha sido relacionado con la
presencia de complicaciones, en la evolucién
de las fracturas o procedimientos quirdrgicos
del pie (7). Las fracturas del astragalo, son
con frecuencia asociadas a una alta tasa
de complicaciones, tales como artrosis
postraumatica y necrosis avascular (8).

La necrosis avascular, es una complicacion
frecuente luego de wuna fractura del
astragalo. Generalmente, en el momento
de la lesion inicial, se presenta un
compromiso importante de su aporte
sanguineo. Por ello, no es raro el alto
porcentaje (69,37 %) de necrosis avascular
conseguido, aunque es un poco mayor que
el conseguido por Vallier et al (9), quien al
evaluar retrospectivamente 102 fracturas
del cuello del astragalo consiguié un 49 %.

Se ha aceptado que el grado de
desplazamiento inicial de la fractura es
un importante factor de riesgo para la
presencia de esta complicacion. EI 55 % de
los pacientes con fracturas del cuello del
astragalo, en este estudio presentaron un
desplazamiento importante (35 % tipo Il y
20 % tipo IV segun Hawkins).

Aunque alto, el porcentaje de artrosis
postraumatica encontrada de 66,6 %, es
menor al compararla con el conseguido
por Ohl et al (4) de 94 %.

En conclusion, las fracturas del astragalo
son lesiones complejas y desafiantes, que
se encuentran asociadas a traumatismos
de alta energia, afectando frecuentemente
a pacientes jovenes, econOmicamente
activos, que se ven afectada por las
complicaciones post operatorias que se
presentan en la mayoria de los casos. Es
importante destacar la relacién entre la
aparicion de complicaciones y la duracion
del tiempo quirlrgico, asi como la
puntuacion cualitativa de la escala AOFAS,
lo cual fue significativo en nuestro estudio
(p<0,05).
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Resumen

La consolidacion viciosa es una de las complicaciones mas comunes de las fracturas del radio distal. La existencia de una
deformidad en la extremidad distal del radio puede producirdolor, limitacién funcional, disminucion de la aprehension
y capacidad de agarre. Se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo y longitudinal. Se evalué la evolucion clinica y
radioldgica de la osteotomia correctora volar como tratamiento de la consolidacion viciosa de radio distal en el Servicio
de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Central de San Cristébal, de octubre de 2014 a agosto de 2016. Se realizd
un seguimiento postoperatorio minimo de un 1 afio. Los pacientes fueron evaluados mediante el cuestionario de
Quick DASH y la Mayo Wirst Score; y se evaluaron parametros radiolégicos del radio distal y ademas se utilizé la escala
radioldgica de Castaing. Se incluyeron 12 pacientes. 66,7 % de las osteotomias fueron extra articulares y el 33,3 % intra-
articulares. Segun el Quick DASH, al término del seguimiento, 75 % de los pacientes presentaron discapacidad leve de
0-10 puntos. En relacién a la Mayo Wirst Score el 33,3 % present6 de 95 puntos lo que se considera excelente. 58,3 %
de los pacientes presentan inclinacion radial de 20°, 33,3% presentaron inclinacién volar de 10°, 41,7 % altura radial de
11 mm, el 41,7 % varianza ulnar de 0,7 mm. Por los resultados encontrados en este estudio recomendamos la osteotomia
correctora a través de un abordaje volar, para la correccién de la consolidacién viciosa del radio distal, ya que restablece
el nivel de independencia y funcionalidad de la mufieca y mano, devolviendo al paciente a sus actividades laborales. Rev
Venez Cir Ortop Traumatol, 2017, Vol 49(2): 51-58.

Palabras Clave: Fractura del radio distal, osteotomia, consolidacion, deformidad.
Nivel de Evidencia: 2b

Abstract

Malunion is one of the most common complications of distal radius fractures. The existence of a deformity in the
distal end of the radius can cause pain, functional limitation, decreased apprehension and ability to grip. A prospective,
descriptive and longitudinal study was made. The clinical and radiological evolution of volar corrective osteotomy was
evaluated as a treatment for malunion of the distal radius in the Traumatology and Orthopedics Service at San Cristobal
Central Hospital, from October 2014 to August 2016. A 1-year minimum postoperative follow-up was stablished. The
patients were evaluated using the Quick DASH questionnaire and the Mayo Wirst Score; and radiological parameters of
the distal radius were evaluated and the Castaing radiological scale was also used. 12 patients were included. 66,7% of
the osteotomies were extra-articular and 33,3% intra-articular. According to the Quick DASH, at the end of the follow-
up, 75% of the patients presented mild disability of 0-10 points. In relation to the Mayo Wirst Score, 33,3% presented
95 points, which is considered excellent. 58,3% of the patients presented radial inclination of 20°, 33,3% presented volar
inclination of 10°, 41,7% radial height of 11mm, 41,7% ulnar variance of 0,7mm. Due to the results found in this study, we
recommend corrective osteotomy through a volar approach, to correct the malunion of the distal radius, since it restores
the level of independence and functionality of the wrist and hand, returning the patient to their work activities. Rev
Venez Cir Ortop Traumatol, 2017, Vol 49(2): 51-58.

Key Words: Distal radius fracture, osteotomy, consolidation, deformity.
Level of evidence: 2b
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presentan desalineaciéon secundaria que
evolucionan hacia la consolidacién viciosa
(1,2).

La existencia de una deformidad en la
extremidad distal del radio, puede dar lugar
a cambios en la biomecanica del carpo,
articulacion radiocarpiana y radiocubital
distal, que condiciona dolor, limitacion
para la funcion articular, disminucion de
la fuerza de aprehensién y capacidad de
agarre (3). Razon por la cual, esta patologia
afecta la calidad de vida de los pacientes,
ocasionando incapacidad para realizar
actividades de la vida cotidiana, desercion
y vulnerabilidad del paciente dentro de
su campo laboral, al no poder realizar
actividades que previamente era capaz de
realizary que para el paciente representaba
satisfaccion econdmica y personal. (4).

En la consolidacion viciosa de las fracturas
del radio distal, la pérdida de inclinacion
radial mayor a 20° en el plano sagital, 10°
en el plano coronal, rotacion mayor a 10°
o acortamiento mayor de 4 mm pueden
producir alteraciones sintomaticas, con
la indicacion de correccion quirdrgica (5).
La consolidacion viciosa de la extremidad
distal del radio puede ser dividida en
extra-articular, intra-articular y combinada
(Intra y extra-articular) (6). La definicién
de consolidacion viciosa intra-articular se
determin6é por Knirk y Japiter como un
escalén articular de mas de 2 mm, el cual
se considera una situacion que representa
un riesgo de desarrollo de artrosis (7). En
los casos de consolidacion viciosa extra
articular, la definicidon se basa en el angulo
y el acortamiento de la extremidad distal
del radio (8).

52 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2017, Vol 49(2): 51-58.

Los objetivos de la cirugia son corregir
la deformidad y mejorar el dolor. La
osteotomia logra modificar la orientacion
de la mufieca, permitiendo asi, a través de la
realineacion del radio distal, la distribucion
homogénea de las fuerzas y cinematica
normal de la articulacion radiocarpiana y
radiocubital distal mejorando asi la funcion
que ya estaba comprometida (9).

En nuestro pais y por ende en nuestro
Servicio, los mayores esfuerzos se han
centrado en el tratamiento ortopédico o
quirurgico de las fracturas de radio distal
y se ha dejado de lado, la correccién de las
deformidades y secuelas ocasionadas por
esta fractura, como la consolidacion viciosa
del radio distal (10).

El objetivo de este trabajo es evaluar
la evolucion clinica y radiologica de
los pacientes con deformidad de radio
distal manejados quirdrgicamente con
osteotomia correctora volar para el
tratamiento de la consolidacién viciosa de
radio distal en el Servicio de Traumatologia
y Ortopedia del Hospital Central de San
Cristébal.

Material y métodos

Se realizd6 un estudio prospectivo,
observacional de tipo descriptiva, de
corte longitudinal. Se incluyeron pacientes
con diagnostico de consolidacién viciosa
de radio distal tratadas con osteotomia
correctora volar en el Servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital
Central de San Cristobal en el periodo de
octubre de 2014 a agosto de 2016.
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Los datos se recolectaron con la ayuda
de un instrumento de evaluacién clinico-
radiologica creado para este estudio,
donde se tomaron en cuenta variables
como edad, sexo, tiempo de evolucion de
la consolidacion viciosa, dolor de mufeca
utilizando la escala visual analoga, actitud
de la mufeca en el plano sagital y coronal,
determinacién de los grados de movilidad
de la mufieca por goniometria, medicion
de los angulos de inclinacion radial,
inclinacién volar, inclinacion dorsal, angulo
de la deformidad, altura radial, varianza
ulnar y escalon articular.

Para la valoracion clinica se utilizo el
cuestionario de Quick DASH y la Mayo
Wirst Score. Para la valoracién radioldgica
se utilizaron radiografias simples en
proyecciones anteroposterior y lateral,
asi como la realizacion de Tomografia
Computarizada (TC) con reconstruccién 3D.
Ademas, se utilizd la escala radiologica de
Castaing. Dicho formato se aplicé a cada
paciente inicialmente en el preoperatorio,
y de forma secuencial y repetitiva durante
los controles postoperatorios por consulta
externa a los 3, 6 y 12 meses del post
operatorio.

Protocolo de trabajo

Una vez ingresado el paciente al protocolo,
se le realizd una historia clinica y se aplico
el instrumento de recoleccion de datos para
obtener las variables epidemioldgicas. Para
la planificacion preoperatoria se solicitaron
radiografias anteroposterior y lateral de
mufeca afectada y contralateral sana, asi
como TC de mufieca con reconstruccion 3D,
se realizdé la planificacion pre-operatoria
correspondientes con calcos para la

Figura 1. Técnica Quirdrgica: Planificacion
pre-operatoria.

determinacion del Centro de Rotacion de
la Angulacion (CORA) de la deformidad
y asi establecer el nivel de corte de la
osteotomia (Ver figura 1).

La técnica quirdrgica se basdé en la
realizacion de osteotomia correctora
intraarticular o extra articular, a través de
un abordaje volar con un promedio de
tiempo de la intervencion de 2 a 3 horas
(Ver figura 2).

Figura 2. Técnica Quirdrgica: Osteotomia.
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Analisis de los resultados

Los datos recogidos en el formulario se
analizaron utilizando el programa SPSS 17,0
(Statistical Package for the Social Sciences
de IBM; Chicago, lllinois). El estudio

descriptivo de las variables comprendid
medidas de tendencia central (media)
y dispersion (desviacion estandar) para
las variables cuantitativas; las variables
cualitativas fueron expresadas en cifras
absolutas y relativas.

Todos los resultados del analisis estadistico
se presentaron en tablas.

Requisitos éticos

Se le solicitd autorizacion y consentimiento
informado a cada paciente participante a
través de la firma de un formulario que fue
disefado para este estudio. Se respetaron
y cumplieron todas las normas de bioética
contempladas en la Ley del Ejercicio de
la Medicina y Cdédigo de Deontologia
Médica vigentes, al igual que aquellas
contempladas en las normas de FONACIT y
la Declaracion de Helsinki.

Resultados

Se incluyeron 12 pacientes en nuestro
estudio. El promedio de edad fue de 36,8
afos + 8,66 (22-48). La mayor prevalencia
se encontrd entre los 46-50 afios, con 25 %
de los casos. 50 % de los pacientes eran de
sexo masculino y 50 % femenino.

En relacion con los rangos de movilidad
articular en el plano sagital, en el
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Tabla 1. Rangos de movilidad articular:

Extension

Precperatorio 3 meses 12 meses
Grados FA % FA % FA %
0-10° 1 83
11-20° 3 250
21-30° 2 16,7 . - .
31-40° 5 4.7
41-50° 1 83 4 333
51-60° - . 1 83
61-70° - - G 50,0 1 83
71-80° - - 1 83 9 75,0
80-90° - - - - 2 16,7
Total 12 1000 12 100,0 12 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

preoperatorio, el 41,7 % de los pacientes
presentaron rango de extension de 31-40°.
A los 12 meses del postoperatorio, 75 %
se encuentra entre 71-80° el 8,3 % entre
61-70° y el 16,7% recobré la totalidad del
rango de extension normal de 80-90 %
(Tabla N°1).

En relacion con los rangos de movilidad
articular en flexidén, en el preoperatorio,
el 50 % de los pacientes evaluados
presentaron un rango de flexion de 11-
20°. A los 3 meses del postoperatorio de
la osteotomia correctora, el 25 % de los
pacientes presentaron un rango de flexion
entre 41-50°, mientras que el 33,3 %
presentaban rangos de flexion de 61-70° y
71-80°. A los 12 meses del postoperatorio
el 50 % de los pacientes recobraron la
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Tabla 2. Rangos de movilidad articular: Flexion.

Preoperalong 3 meses 12 meses

Grados FA o FA % FA K
0-10° 1 8.3

1207 i3 50,0

21-30° 1 83

3407 3 250

41-50° - - 3 250

51-60° - - 1 83

G1-70° 1 8.3 4 333 2 16,7
71-80° - - 4 333 4 333
BO-90° . - - - 6 50,0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos

amplitud del movimiento de flexién normal
entre rangos de 80-90 % (Tabla N°2).

En cuanto alaescaladevaloracion funcional
de Quick DASH, en el preoperatorio, el
33,33% delos pacientes sometidos aestudio
presentan un valor de discapacidad entre
61-70 puntos. A los 3 meses el 75% de los
pacientes presentaron una discapacidad
de 31-40 puntos. A los 6 meses la
discapacidad disminuyd y el 50% de los
pacientes presentaron limitacion de 0-10
puntos. A los 12 meses del postoperatorio
el 75 % de la poblacion sometida a estudio,
solo presenta discapacidad leve de 0-10
puntos. Lo cual resulto estadisticamente
significativo (p <0,0001) (Tabla N°3).

En cuanto al angulo de inclinacion radial
preoperatorio, el 25% de los pacientes
presentaron una inclinacion radial de 9°,
otro 25% mostro un valor de inclinacion
de 11°, el 16,7 % de 10° el 16,7 % de 14°

Tabla 3. Escala de Quick DASH

Praoperatoria 3 mases 12 meses

Puntos FA % FA g FA %
0-10 - - . - 9 75,00
21-30 - - 3 25,00 2 16,67
3140 2 16,67 ] 75,00 1 8,33
41-50 - - - - - -
51-60 2 16,67 - . . _
61-70 4 33,33 - - - -
71-80 3 25,00 - - - -
80-90 1 8,33 . - - -
Total 12 100,0 12 1000 12 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

y 8,3 % de 8° y otro 8,3 % de 13°. En el
postoperatorio, se restituyd el valor de
inclinacion radial, demostrando que el
58,3% de los pacientes presentan un valor
de 20° lo cual se considera dentro de lo
normal. En cuanto al angulo de inclinacion
volar preoperatorio, el 16,7 % de los
pacientes presentaron una inclinacién de
-22°, otro 16,7 % de -15°, el 16,7 % un valor
de -10° el 16,7 % de 0° y 8,3 %(1/12) de
-12° y otro 8,3 % de 33°, igualmente 8,3 %
de 35° 8,3 % de 43°. Esto significd que
durante el preoperatorio mas de la mitad de
los pacientes presentaron inclinacién volar
negativa. En el postoperatorio, se restituyo
el valor de inclinacién volar, observando
que el 33,3 % alcanzaron un valor de 10°,
el 16,7 % de 12° el 16,7 % de 11° y otro
16,7 % de 8°. Igualmente 8,3 % con 6° y
18° de inclinaciéon volar cada uno, lo cual
resultd  estadisticamente  significativo
(p <0,0001) (Ver tabla N°4).
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Tabla 4. Angulo de Inclinacién volar

Preoperatorio Postoperatorio

Grados FA %o Gradeos FA %

o 2 16,7 6" 1 83
-10 2 16,7 8° 2 16,7
-12° 1 8,3 10° 4 333
-15° 2 16,7 11* 2 16,7
-22° 2 16,7 12° 2 16,7
33 1 83 18° 1 83
35" 1 8,3 . -

43° i 83

Total 12 100,0 Total 12 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Discusion

Los resultados obtenidos con la osteotomia
correctora de radio distal descrita por
Fernandez en 1997 (11), demuestran que
la realizacion bien indicada, precoz y
adecuada de este procedimiento mejora
los movimientos rotacionales del antebrazo
y la movilidad de la mufeca en el plano
sagital y frontal.

En nuestra investigacion, al evaluar
los rangos de movilidad articular en el
plano sagital preoperatorios, el 41,7 %
de los pacientes presentaron un rango
de extension de 31-40°. Al término del
seguimiento, el 100 % de los pacientes
recobraron la amplitud del movimiento de
extensién en mas de 60°, discriminados de
la siguiente forma: el 75 % se encuentra
entre 71-80° el 8,3% entre 61-70° y el
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16,7% recobro la totalidad del rango de
extensién normal entre de 80-90%.

En cuanto a los grados de flexion
preoperatorios, el 50% de los pacientes
evaluados presentaron un rango de flexion
de 11-20°. Al término del seguimiento el
50 % de los pacientes recobraron la
amplitud del movimiento de flexién
normal entre rangos de 80-90 %. Esto
hace que los resultados obtenidos en
nuestro trabajo sean satisfactorios y
comparables a los descritos en la literatura
mundial, sin presencia de complicaciones
asociadas. Demostrando la efectividad
de la osteotomia correctora volar como
procedimiento quirdrgico que permite,
la distribucion homogénea de las fuerzas
y cinematica normal de la articulacion
radiocarpiana, y la articulacion radiocubital
distal (12).

Peterson (13) en su estudio sobre el
tratamiento con osteotomia correctora para
la deformidad del radio distal, utilizando
placas volares bloqueadas, reportd
resultados funcionales con el Quick DASH
con una media de 62 puntos (24-83) previo
a la cirugia y 25 puntos para la escala de
Mayo Wirst Score (MWS). A los 12 meses
posteriores a la cirugia la puntuacion de la
MWS era de 35 puntos en promedio y la de
Quick DASH por encima de 80 puntos en
el 100 % de los pacientes sometidos a este
estudio y los resultados fueron calificados
como excelentes. Estos hallazgos son
comparables con nuestro estudio, en el que
33,33 % de los pacientes, presentan un valor
de discapacidad entre 61-70 puntos para la
escala de Quick DASH en el pre-operatorio,
y a los 12 meses del postoperatorio, el
75 % presentd discapacidad leve de 0-10
puntos.
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Preoperalons

eratorio

Figura 3. Inclinacién radial y Volar.

En un estudio realizado por Delgado y
Kaempf de Oliveira (14), sobre resultados
del tratamiento con osteotomia correctora
de radio distal con placas volares de
angulo fijo, la angulacién dorsal del radio
fue de 27,2° (15-40°) en el preoperatorio
con un angulo de volar de 6,2° posterior
a la cirugia (p <0,0001). Los cual es
comparable a los resultados obtenidos
en nuestra investigacién donde, en el
preoperatorio, el 50 % de los pacientes
presentaron inclinacion radial entre 9°-11°.
En el postoperatorio, se restituyo el valor de
inclinacion radial, logrando que el 58,3 %
de los pacientes alcanzaran los 20° lo que
se considera dentro de rangos normales.

En cuanto al angulo de inclinacién volar

preoperatorio, 58% de los pacientes
presentaron inclinacion volar negativa.
En el postoperatorio, se restituyd la

inclinacién volar, logrando que el 33,3% de
los pacientes alcanzaran 10° de inclinacion
(Figura 3).

En el presente estudio se determind una
correlacion directa entre los resultados de
la evaluacion radiologica y los resultados

funcionales obtenidos en los pacientes post
operado mediante osteotomia correctora
(p <0,0001).

Se observo una relacion estadisticamente
significativa entre el puntaje de la escala
de Quik DASH y el angulo de inclinacion
volar (p= 0,0001) pre y post operatorio en
los pacientes de nuestro estudio.

No hubo complicaciones relacionadas
con la rotura de material de sintesis o la
pérdida de la correccion dsea obtenida.
Tampoco hubo complicaciones graves
como infecciones locales de la herida o
lesiones neurovasculares y tendinosas.
No fue necesaria una reintervencién para
la correccion de la deformidad. Todos los
casos consolidaron y no hubo pérdida de
la correccion radiografica posterior a la
osteotomia.

En conclusion, podemos afirmar que el
tratamiento de la consolidacién viciosa
de radio distal con osteotomia correctora
volar, es una técnica que proporciona
resultados  satisfactorios  clinicos 'y
radiologicos a corto, mediano y largo
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plazo, por lo que recomendamos su uso
y aplicacion en pacientes sintomaticos.
Igualmente recomendamos la realizacion
de estudios con tiempo de seguimiento mas
prolongado.
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Efectividad del tratamiento de fracturas de rotula por
técnica quirurgica de sutura transosea. Serie de casos
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Resumen

Las fracturas de rétula con patron articular completo requieren de tratamiento quirdrgico como opcion terapéutica
absoluta, debido a la interrupcion del aparato extensor indispensable para la movilizacién de la extremidad afectada, y
representan un reto para el cirujano ya que se debe realizar una reduccién anatémica y estable de la fractura que permita
al paciente una movilizacién precoz. El tratamiento oportuno y adecuado que permita prevenir complicaciones y obtener
buenos resultados, se convierte en la meta del ortopedista. En el presente trabajo se trataron 18 pacientes con fracturas
de rétula AO tipo C, mediante técnica quirdrgica de fijacion con sutura transosea, en el Hospital del Seguro Social de San
Cristébal, Estado Tachira, Venezuela. Se encontrd predominio del sexo masculino en 66%y mayor afectacién en el grupo
etario entre 31 a 35 afos. El tiempo quirdrgico en el 50% fué de 30 a 60 minutos. Se alcanzé la reduccion anatémica de
las fracturas en el 66% de los casos y se alcanzaron resultados satisfactorios en 89% de los pacientes. La técnica de sutura
trans6sea demostro ser una técnica quirdrgica efectiva que mantiene la estabilidad biomecanica del principio de banda
de tension sin la necesidad de utilizar implantes metalicos, lo que evita reintervenciones y permite la reincorporacion a
las actividades cotidianas de forma temprana sin complicaciones. Por lo que se recomienda el uso de esta técnica. Rev
Venez Cir Ortop Traumatol, 2017, Vol 49(2): 59-65.

Palabras Clave: Rodilla, Rétula, Fracturas Oseas, Fijacion de Fractura, Articulaciones, Traumatismos de la Rodilla.
Nivel de Evidencia: 2b

Abstract

Patella fractures with full joint pattern require surgical treatment as an absolute therapeutic option, due to the interruption
of the extensor apparatus essential for the mobilization of the affected limb, and represent a challenge for the surgeon
since an anatomical and stable reduction must be performed of the fracture that allows the patient to mobilize early.
The timely and adequate treatment that allows preventing complications and obtaining good results, becomes the goal
of the orthopedist. In the present work, 18 patients with AO type C patella fractures were treated by means of a surgical
fixation technique with transosseous sutures at the Social Security Hospital of San Cristébal, Tachira State, Venezuela.
Male predominance was found in 66% and greater affectation in the age group between 31 to 35 years. The surgical time
in 50% was from 30 to 60 minutes. Anatomic reduction of fractures was achieved in 66% of cases and satisfactory results
were achieved in 89% of patients. The transosseous suture technique proved to be an effective surgical technique that
maintains the biomechanical stability of the tension band principle without the need to use metal implants, which avoids
reoperations and allows the reincorporation to daily activities early without complications. So the use of this technique
is recommended. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2017, Vol 49(2): 59-65.

Key Words: Knee, Patellar fracture, Patella, Bone Fractures, Fracture Fixation, Joints, Knee Injuries.
Level of evidence: 2b
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fractura de rotula, hasta la introduccién y
desarrollodelastécnicasyrecomendaciones
del grupo AO (Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen) en la década de 1950,
que propuso algunas soluciones quirurgicas
a lo largo de las décadas siguientes, que
incluso se mantienen vigentes hasta la
actualidad (1).

Las fracturas derétulasuponenentreel 0,5y
el 1,5% de todas las fracturas del esqueleto,
y pueden presentarse a cualquier edad (2),
siendo mas frecuentes en la cuarta década
de la vida con una incidencia intersexual
mayor en varones que en mujeres. Son
fracturas articulares que ocasionan la
pérdida del aparato extensor de la rodilla,
indispensable para la movilizacion del
miembro inferior afectado, y alcanzar
una reduccion anatomica y estable que
le permita al paciente una movilizacion
precoz puede representar un o verdadero
reto para el cirujano (3).

En la actualidad, se cuenta con multiples
opciones  terapéuticas, la  mayoria
relacionadas con el principio de banda de
tension, el cual consiste en transformar
las fuerzas de distracciéon en fuerzas de
compresidon através deimplantes metalicos,
obteniendo resultados satisfactorios en la
consolidacién de la fractura. Sin embargo,
los implantes metalicos utilizados con las
técnicas convencionales, representan una
molestia en mas del 30% de los pacientes
por la localizacién subcutanea de la rotula
y la sensacién de roce del implante con la
piel, lo que puede acarrear a una segunda
intervencién quirdrgica para retiro del
mismo (4).

El principio de banda de tension con
alambres de Kirschner ha reportado buenos
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resultados debido a su fijacion estable y la
rapida posibilidad de realizar movimientos
articulares tempranos. Sin embargo, aun
tiene algunas deficiencias, ya que el uso
de alambres longitudinales lisos puede
traer riesgo de aflojamiento, migracién e
irritabilidad de la piel (5).

La técnica de osteosintesis con sutura
transdsea es una alternativa que une los
principios de latécnica de banda de tensién,
utilizando sutura quirdrgica trenzada no
absorbible de fibras de poliéster lineal de
alto peso molecular recubierta con un
componente no reactivo y no absorbible,
que actua como lubricante para mejorar
mecanicamente las propiedades fisicas de
la sutura no revestida, lo cual favorece su
manejo. Es una técnica quirurgica basada
en el principio de banda de tension sin la
necesidad de utilizar implantes metalicos y
sin las complicaciones relacionadas a estos

(6).

El objetivo de este trabajo es probar la
efectividad del uso de la fijacion con
sutura transosea en el tratamiento de
fracturas de rotula AO tipo C en el Servicio
de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
General Dr. Patrocinio Pefiuela Ruiz de la
ciudad de San Cristébal, Estado Tachira.

Material y métodos

Se realizd6 un estudio prospectivo,
descriptivo y longitudinal no experimental
en el Servicio de Traumatologia y Ortopedia
del Hospital General Dr. Patrocinio Pefiuela
Ruiz de la ciudad de San Cristébal, Estado
Tachira, Venezuela, entre enero de 2013 a
junio de 2015.
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Figura 1. Técnica quirurgica. Técnica de sutura transésea de Lotke (a y b)
y nudo de Wagoneer modificado (c — g).

Se incluyeron los pacientes mayores de 21
afios, de ambos sexos, con diagndstico de
fractura AO/ASIF tipo C con desplazamiento
de mas de 3 mm, cerradas, tratadas
quirdrgicamente con técnica de sutura
transosea descrita mas adelante.

Se excluyeron los pacientes con edad
menor a 21 afios, fracturas de rotula AO/
ASIF tipo A 6 By fracturas abiertas.

Se analizaron las variables edad, género,
tipo de fractura segun la clasificacién
AO/ASIF, mecanismo de lesién, lesiones
asociadas, tiempo desde el ingreso
hasta la intervencion quirlrgica, tiempo
de consolidacion, evolucion clinica y
funcionalidad de la rodilla, reincorporacion
a las actividades diarias y complicaciones.

Técnica quirurgica: Se posiciona al paciente
en decubito supino sobre lamesa quirdrgica
y bajo anestesia conductiva. Se realizé una
incision longitudinal en la cara anterior de
la rodilla proporcionando una visién de la
rétula fracturada. Posteriormente se realiza
la reduccion de la fractura, estabilizacion
temporal con alambres de Kirschner de
1,5 mm y la realizacion de 2 tuneles
trans6seos paralelos a los alambres en
el plano axial de la rétula con una broca
de 2,5 mm@. A través de estos tuneles
se introduce la sutura quirdrgica no
absorbible con la ayuda de un jelco nimero
14. La disposicion de la sutura se realizé de
acuerdo a la técnica de Lotke (Figura 1 a
y b) y se aprieta utilizando un nudo tipo
Wagoneer modificado (Figura 1 c - g).

Figura 1. Técnica quirugica. Fotos de radiografias pre y post operatorias y
del intraoperatoria de uno de los casos de esta serie.
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En todos los casos se utilizd sutura
Maxbraid® azul niamero 5 fabricado en
polietileno y con trenzado Dyneema®
Purity de ultra alto peso molecular, con
aguja cortante K-60, reforzada, redonda,
de medio circulo, de 25,9 mm®@.

Se realiza flexoextension  completa
transoperatoria para confirmar reduccién
de la fractura y su estabilidad.

Evaluacién de los resultados clinicos y
radiolégicos

Los resultados clinicos fueron evaluados de
acuerdo al grado de flexion y extension de
la rodilla 'y la puntuacién en la Escala Visual
Analoga (EVA) del dolor en las consultas
sucesivas. Los resultados radioldgicos se
evaluaron de acuerdo a la consolidacion,
expresado en la aparicién de continuidad
en las corticales a ambos lados de la
fractura.

Anadlisis de la informacién y resultados

Toda la informacion recogida de la historia
clinica de los pacientes fue vertida en un
formulario disefiado para este estudio
y posteriormente incluida en una base
datos para su procesamiento y analisis
con el paquete estadistico SPSS 20 (IBM,
chicago, lllinois). Los datos se expresaron
en frecuencias absolutas y relativas y se
presentaron en forma de tablas.

Requisitos éticos

Todos los pacientes incluidos en este
estudio llenaron un formulario creado para
tal fin. Se respetd la confidencialidad vy
secreto de la informacion y datos obtenido
de la historia clinica y de las consultas
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sucesivas. Se respetaron las normas de
FONACIT.

Resultados

Se incluyeron 18 pacientes, 12 (66 %) de
sexo masculino y 6 (33 %) femenino. El
mayor nimero de cas os se encontrd entre
las edades de 31-35 afios y 26-30 afios con
un 33 % y un 22 % respectivamente, todos
relacionados con accidentes con vehiculos
automotores, y un 16 % en adultos mayores.

De acuerdo a la clasificacion AO/ASIF (2),
la mas frecuente fue la C1 en 38,9 % de los
casos, las C3 en 33,3 % y las C2 en 27,8 %.

Con respecto al tiempo transcurrido desde
el ingreso hasta el dia de la intervencion,
33 % fueron operados en un tiempo superior
a7 diasy 11 % en menos de 2 dias.

La etiologia fue el traumatismo directo
en 83% de los casos relacionado con
accidentes con vehiculos automotores
(motocicletas y automoviles).

Con respecto a las lesiones asociadas,
60 % de los casos presentaron lesiones
del retinaculo extensor, 34% alguna otra
fractura y 6% lesion del ligamento cruzado
anterior.

En 12 (66 %) se obtuvo reduccién anatémica
de la fracturay en 6 (34 %) la reduccion fué
menor a 2 mm.

Con respecto al tiempo quirurgico, en 50%
de los casos fue de 30 a 60 minutos, en
33 % entre 60 a 120 min y 16,7 % superior
a 120 minutos.
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16 (89 %) de los pacientes no presentaron
complicaciones; 1 (5,55 %) caso presenté
hematoma post-quirargico y 1 (5,55 %)
caso amerito su re-intervencion.

Con respecto a los resultados radiolégicos,
50 % de los pacientes habian consolidado
para la consulta control de las 4 semanas
y 94 % consolidaron para la 6ta semana.
1 (5,55 %) paciente presentd retardo de
consolidacién. No se encontraron casos de
pseudoartrosis.

Con respecto a los resultados clinicos,
77,77 % de los pacientes recuperan su
amplitud normal de movimiento,y 1(5,55 %)
presentd una flexion menor a 90° para las
12 semanas (Tabla1). 95 % de los pacientes
alcanzaron flexion activa completa al
mismo tiempo de seguimiento.

Con respecto a los resultados segun la EVA,
en los primeros 7 dias del post-operatorio
se reporta dolor de intensidad media en
el 16(88,9%) de los casos y 2 (11,1%) no
presentaron dolor. 94,4% no presentaba
dolor segun la EVA para las 12 semanas del
post-operatorio.

Tabla 2. Funcionabilidad. Indicador: Flexion
activa de la rodilla

Casos %
>150° " 61,1
120°a149° 3 16,7
45° a 89° 1 5.6
90°a 11° 3 16,7
Total 18 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

38% de los pacientes se reincorporan
a sus actividades cotidianas después
del octavo dia y el 27% al quinto dia.
5 (27,77 %) pacientes, que coinciden con
los pacientes de mayor edad en esta serie,
se reincorporan después de 11 dias.

Discusion

Las fracturas de roétula, han aumentado
progresivamente en frecuencia en los
Ultimos afios, en nuestro pais y nuestra
region, debido al aumento de los accidentes
de transito relacionados con automoviles
y motocicletas, y pueden ser un problema
incapacitante que afecta la calidad de vida
de los pacientes y su capacidad laboral por
un periodo de tiempo prolongado.

En nuestro estudio, los pacientes de sexo
masculino fueron los mas frecuentes
superando en casi el doble a los de sexo
femenino, lo cual coincide con la literatura
publicada (3,4). En cuanto a la edad, la
literatura reporta que esta patologia es
mas frecuente en adultos jévenes (3) lo cual
concuerda con nuestros resultados, donde
la mayoria de los pacientes se encontraron
en edades comprendidas entre 26 y 35 afios
de edad, con mas del 50% de los casos.

Con relacion al tiempo desde el ingreso
hasta la resolucion quirdrgica, la mayoria
de los casos se resolvieron en un tiempo
superior a los 7 dias, en mas del 50%;
relacionado con deficienciasinstitucionales.

En cuanto a la etiologia de la fractura, al
igual que en la literatura consultada (3,4,8),
la causa mas frecuente son los traumatismos
directos en 83% de los casos, asociados
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en su mayoria, a accidentes relacionados
con vehiculos automotores y laborales. En
3 (16,7 %) casos la etiologia fue la fuerza de
traccion subita tras una caida en pacientes
de la tercera edad.

En cuanto a la evolucién radiologica, se
alcanzoé la consolidacion de la fractura a
la cuarta semana, en el 50 % de los casos
y el 50 % restante a la sexta semana de
seguimiento, lo cual es comparable con
otros trabajos publicados donde se realizan
las técnicas convencionales con alambres
(4,6,8).

Con respecto a la calidad de la reduccién
de la fractura fue evaluada, encontrando
reduccién anatomica en 66 % de los
casos, y menor de 2 mm en 27 %, lo que
representa 93 % de resultados favorables
desde el punto de vista imagenoldgico.

En cuanto a los resultados clinicos, con
respecto a la flexidon activa, 77,77 % de los
pacientes presentaron flexiéon superior a
120° de los cuales, el 61,1 % fue superior a
150° y s6lo 1 (5,6 %) paciente, la de mayor
edad en esta serie, no alcanzé flexion
superior a los 90°. Estos resultados son
comparables a los reportados por Patel y
cols (9).

Con respecto a la extension de la rodilla,
94,4 % de los pacientes alcanzaron buenos
y excelentes resultados; solo 1 (5,6 %)
paciente no logrd la extensién completa
de la rodilla, lo que ameritd una segunda
intervencion.

El retorno a las actividades cotidianas es
un parametro de gran importancia ya que,
la mayoria de los pacientes son personas
jovenes en edades laboralmente activas.
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En nuestra serie mas del 60 % de los casos
podian realizar sus actividades cotidianas
a la semana de la intervencion quirdrgica,
resultado comparable a lo reportado por
Chun-Ho y cols (7), Gosal y cols (8) y Patel
y cols (9).

Enrelaciénaladuracion del acto quirurgico,
en 50 % de los casos tuvo una duracion
entre 30 a 60 minutos, 33 % entre 60y 120
minutos y 16% superior a 120 minutos,
ya que se encontraban asociados a otras
fracturas que se resolvieron en el mismo
tiempo quirurgico, resultados comparables
con los reportados en la literatura (8-9).

Ahora bien, en cuanto a las complicaciones
1 (5,6 %) presentd hematoma post-quirdrgico
queevolucionodsatisfactoriamentey 1(5,6 %)
requirié una reintervencion.

89 % de los casos no presentaron ninguna
complicacién post-quirurgica, lo cual puede
compararse con la técnica convencional con
implantes metalicos (cerclaje y alambres)
que reporta cifras de complicacién desde
30 % hasta 54 % (2).

En vista de las ventajas que ofrece la
sutura de alto peso molecular, que permite
mantener las propiedades biomecanicas
del principio de banda de tension, incluso
con resistencia superior a los implantes
metalicos, sin las complicaciones asociadas
a éstos ultimos, sugerimos el uso esta
técnica para la resolucién de las fracturas
de rétula AO/ASIF tipo C por los resultados
clinicos y radioldgicos encontrados en esta
serie. lgualmente sugerimos la realizacion
de nuevos estudios con mayor cantidad
de pacientes o comparativos con otras
técnicas.




Efectividad del tratamiento de fracturas de rétula por técnica quirtrgica de sutura transésea. Serie de casos
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Resumen

En Venezuela, la desnutricion, escasez de medicamentos y subdesarrollo han incrementado la prevalencia de diversas
enfermedades, incluyendo la artritis séptica, la cual ha sido poco estudiada; En nuestra regién no hay trabajos publicados
sobre el tema. Se realizé un estudio de tipo observacional y descriptivo, donde se incluyeron pacientes desde 0 a 16 afios,
de ambos sexos, desde enero del 2010 a diciembre del 2015. Se incluyeron 95 pacientes, la mayoria procedente de la
zona de Sur del Lago de Maracaibo. Encontramos mayor afectacion de pacientes de sexo masculino, mayor prevalencia
de Staphylococcus aureus y mayor afectacion de la articulacion de la rodilla. 6 casos tuvieron afectacion poliarticular. Al
ingreso, la mayoria de los pacientes del presentaron al menos uno criterios Kocher o Caird. S6lo dos pacientes cursaron
con rigidez articular. El largo promedio de dias en espera de quir6fano, nimero de cirugias y dias de hospitalizacion
responden a la realidad actual del sistema de atencion de salud de nuestro pais. Recomendamos el uso de los criterios de
Kocher y Caird ya que en nuestra serie contribuyeron al diagnostico y tratamiento de nuestros pacientes. El diagnostico y
tratamiento quirdrgico temprano es fundamental para evitar complicaciones a corto y largo plazo. Rev Venez Cir Ortop
Traumatol, 2017, Vol 49(2): 66-73.

Palabras Clave: Artritis bacteriana, criterio de Kocher, criterios de Caird, articulaciones, infecciones.
Nivel de Evidencia: 3a

Abstract

In Venezuela, malnutrition, lack of medicines and under development have increased the prevalence of various diseases,
including septic arthritis, which has been poor studied; in our region there are no published works on the subject. An
observational and descriptive study was made. The inclusion criteria were patients from 0 to 16 years, of both sexes, with
septhic arthritis diagnosis from January 2010 to December 2015. 95 patients were included, the majority from the area of
South Maracaibo Lake. We found greater involvement of male patients, higher prevalence of Staphylococcus aureus, and
greater involvement of the knee joint. 6 (6,31%) cases had poliarticular involvement. At admission, most of the patients
had at least one Kocher or Caird criteria. Only two patients had joint stiffness. The average length of days waiting for the
operating room, number of surgeries and days of hospitalization respond to the current reality of the health care system
in our country. Were commend the use of the Kocher and Caird criteria, because they contributed to the diagnosis and
treatment of the patients in our series. Early diagnosis and surgical treatment is essential to avoid short- and long-term
complications. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2017, Vol 49(2): 66-73.

Key Words: Bacterial arthritis, Kocher criteria, Caird criteria, joints, infections.
Level of evidence: 3a

Introduccion

La artritis séptica es una emergencia en
traumatologia, que si no es diagnosticada
a tiempo y tratada correctamente puede
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generar secuelas devastadoras locales y
sistémicas (1). Para finales del siglo XIX
se trataba era considerada una patologia
fatal, con tasas de mortalidad de hasta 50%.
Con el advenimiento de los antibidticos,
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el manejo de esta patologia mejord
considerablemente, disminuyendo las tasas
de morbi-mortalidad asociada (2).

La mayoria de los casos de artritis séptica
se producen por diseminacion hematogena
(3). Los microorganismos patégenos no han
variado en las Ultimas décadas, pero si han
cambiado los patrones de resistencia a los
antibioticos (4). El principal agente causal
sigue siendo el Staphylococcus aureus,
seguido del Streptococcus Ay B en la mayoria
de los casos, mientras que los bacilos gram
negativos y las micobacterias se mantienen
relacionados a comorbilidades y compromiso
sistémico (5,6).

La articulacién afectada mas frecuentemente
es la rodilla, aunque las complicaciones mas
severas se presentan en la cadera, como
pérdida de la movilidad, dolor, discrepancia
de miembros inferiores, osteoartritis y
luxaciones (7). Tiene una incidencia mundial
aproximada de 1 por cada 20.000 nifios en
paises en vias de desarrollo, con mayor
prevalencia en varones (8).

Entre los factores que determinan el progreso
de la enfermedad se han incluido la artropatia
inflamatoria, medio socioeconémico precario,
diabetes, inyecciones intra articulares de
corticoides, localizacién, infeccién de tejidos
adyacentes, edad, comorbilidades, estado
inmunolégico e inmunocompetencia del
paciente y el tipo de microorganismo
patdégeno, quienes condicionan la respuesta
al tratamiento (8).

Su diagnostico es un reto para el cirujano
ortopédico, ya que no se ha logrado un
protocolo éptimo y consensuado para su
abordaje (8).

Para diferenciarla de otras patologias,
como la sinovitis transitoria, Kocher et al.
(9) y Caird et al. (10) presentaron algunos
criterios que pueden relacionarse con el
diagnostico de la artritis séptica con elevada
sensibilidad y especificidad (Tabla 1). Otros
elementos como el estudio del liquido
sinovial (contaje leucocitario, citoquimico
y la tincién de Gram), y la pro-calcitonina
sérica complementan el diagnostico.

El diagnostico definitivo y especifico se
hace a través del cultivo del liquido sinovial
y el tratamiento es quirlrgico para evacuar
el contenido purulento de la articulacion,
independientemente del abordaje -
convencional o artroscopico- que se realice,
con la coadyuvancia de la terapia empirica
o especifica con antibioticos (5).

Para el 2010, Venezuela ocupaba el cuarto
lugar en niveles de desnutricibn segun
reportes de la UNICEF (11) y en nuestra
region no existen trabajos publicados
sobre este tema que caractericen
demograficamente y geograficamente las
caracteristicas relevantes de los pacientes
manejados. Nuestro objetivo es realizar
la revision de los casos de artritis séptica
diagnosticados y tratados con artritis
séptica en el Instituto Auténomo Hospital
Universitario de los Andes (I.AH.U.LA)
durante 5 anos.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio observacional,
descriptivo, tipo serie clinica. Se incluyeron
todos los pacientes con edad comprendida
entre 0 y 16 anos, de ambos sexos,
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con diagnostico de artritis séptica que
ingresaron al Instituto Auténomo Hospital
Universitario de los Andes (l.A.H.U.LAA),
Mérida, Venezuela, desde el 01 de enero
del 2010 al 31 diciembre del 2015.

Se realizd6 la revision documental del
archivo digital de clinico-radioldgicas
del Laboratorio de Investigacion en
Cirugia Ortopédica y Traumatologia de la
Universidad de Los Andes y del archivo
de Morbilidad Hospitalaria Registrada del
Departamento de Estadisticas en Salud del
lLA.H.U.L.A. para la obtencion y revision de
la historia clinica de estos casos.

Se registraron las variables: edad, sexo,
procedencia, mecanismo, articulacion
afectada, miembro afectado, hallazgo
ecografico, método quirdrgico, numero
de cirugias, microorganismo, tratamiento
médico, comorbilidades y complicaciones.

Para definir la presencia de los criterios de
Kocher (9), se tomaron como referencia:
Temperatura, una extremidad sin carga
0 apoyo, cuenta leucocitaria y VSG; para
figurar los de Caird (10) se anexo la

PCR. Ademas, se registraron hallazgos
ecograficos. Todos estos datos se
recogieron y se vertieron en un formulario
disefiado para esta investigacion.

Para el estudio estadistico de la muestra se
utilizaron medidas de tendencia central y
dispersién para las variables continuas, asi
como numeros totales y porcentajes para
las variables nominales.

Se solicité la autorizaciéon al comité
cientifico y ético del IL.AHU.LA. Se
cumplieron con los requisitos éticos de
acuerdo a la Ley de Ejercicio de la Medicina
y Codigo Deontologia Médica vigentes en
nuestro pais, las Normas del FONACIT y la
Declaracion de Helsinki.

Resultados

Seincluyeron 95 pacientes, 74 (77,9 %) casos
de sexo masculino. El promedio de edad
fue 7,10 +5,28 (8 dias — 16 anos), siendo los
grupos etarios mas frecuentes los Escolares
con 26 (27,4 %) casos y Adolescente con
27 (28,4 %) (Tabla 1y Grafico 1).

Tabla 1. Principales caracteristicas demograficas y epidemiologicas

Edad 7.10 afios (DE:5,28) 8 dias - 16 afios
Sexo Masculing 77,9 % (74 casos)
Femening 22.1% (21 casos)
: 14102, 70/mm?
Laboratorios Ingreso Cuenta blanca u
- " £7.658,332

36,71 mmvhr £ 22,27
115,18 mg/L £34,42

Promedio de dias en espera 8,02 dias (DE: 10,23)
de quiréfano i el
Promedio de cirugias por ey !
paciente 2,78 cirugias (DE: 1,78)
Dias de hospitalizacion 25,54 dias (DE: 16,18)

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos
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Grafico 1. Distribucion por grupo etario

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

En 45,3 % no se registro procedencia, y
en los casos donde se registré la misma,
se encontré predominio de poblaciones
del eje del Sur del Lago de Maracaibo con
38,89 %, seguido de la ciudad de Mérida y
de la poblacién de Ejido con 25,93 %.

Se encontré un promedio de 14,4 casos
por afno, destacando el afio 2011 con un
total de 23 (24,2 %) pacientes. El lado mas
afectado, fue el izquierdo con 56,8 %,
mientras que el derecho representd 37,9%.
5 (5,26 %)fueron bilaterales. La articulacion
mas afectada fue la rodilla, con 36 (37,9 %)
casos, seguido de la cadera con 35 (36,8 %)
(Grafico 2).

a2, B31%

5,26%
37,9%
9,47%

BRodilla
OCadera
BTobillo
BCodo
BHombro
OCombinado

36,8%

Grafico 2. Afectacion segun articulacion.

Fuente: Instrumento de recoleccidon de datos

En lactantes y preescolares, la articulacién
mas afectada fue la cadera con 55,6 % y
50 % respectivamente; a diferencia de los
escolares y adolescentes, donde fue la
rodilla en 55,6 %y 38,5 % respectivamente.
En 6 (6,31 %) casos hubo afectacion de mas
de una articulacion.

Al momento del ingreso, el 50 % de los
pacientes —o de sus representantes- no
lograban precisar algun antecedente de
importancia, 11,7 % refirieron que se
presentd de forma espontanea, y 13,8 %
menciond un antecedente traumatico.
En 22,3 % de los casos habia el hallazgo
de una patologia sistémica (inflamatoria
o infecciosa), de las cuales 2,1 % eran
estafilococcemias. Sélo 2,1 % reportaron
como posible punto de entrada la piel
(Infecciones en piel, picaduras, etc.).

El valor promedio para los leucocitos, VSG
y PCR al ingreso fueron de 15.690,37/mm?,
43,89 mm/hy 62,57 mg/L respectivamente.
91,1 % presentaron limitacion funcional.
40,5 % ingresd con un sindrome febril, con
un promedio de 39,10°C.

31,3 % de los casos fueron llevados a
quiroéfano en las primeras 48 horas del
ingreso. El promedio de dias para la cirugia,
desde su ingreso, fue de 9,02 dias+10,23
(0-44), relacionado con fallas/deficiencias
en quirdfano o por no tener un diagndstico
preciso. El nimero cirugias/por-paciente
realizadas fueron en promedio de
2,78+1,78 (1-9) y el tiempo promedio de
hospitalizacion fue de 25,54+16,18 (4-
98) dias. En casi 80 % de los casos no se
realizd artrocentesis por no contar con
disponibilidad de los recursos y materiales
indispensables para realizarla o por no
presentar un diagnostico clinico claro.
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Grafico 3. Cantidad de pacientes segun criterios de Kocher o Caird

Fuente: Instrumento de recoleccidon de datos

Al ingresar, 65 % de los pacientes masculinos
presentaron 3 & 4 criterios para artritis
séptica, bien sea Kocher o Caird, y 71,43 %
de los pacientes femeninos ingresaron
con 2 criterios o menos segun las escalas
mencionadas (Grafico 3).

El 43,2 % de los casos no tenia ultrasonido
de partes blandas al ingresar. En los casos
a los que se realizd el ultrasonido, 57,41 %
contaba con hallazgos compatibles con
la patologia y diagnostico probable de
artritis séptica (aumento del espacio
articular, derrame articular, etc.); el resto
reportd edema de partes blandas, procesos
inflamatorios y sinovitis. En 3 (3,15 %)
casos no hubo alteraciones reportadas
en el estudio ultrasonografico previo al
quiréfano, a pesar de los hallazgos intra-
operatorios positivos.

61,1 % no tenian cultivo de exudado
después de la primera cirugia; del 38,9 %
restante, 17,9 % resulté con cultivos
negativos y 14,7 % reportd Staphylococcus
aureus, dicho germen estaba relacionado
con hallazgos clinicos importantes y 2 o
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mas criterios segun Kocher en 83,33% de
los casos. El resto de los casos reportaron
Klebsiella spp, Escherichia coli y Proteus
spp en el primer cultivo (Grafico 4).

1%
4,2% 1% BSin cultive

ONegative
Bstaphilococcus aureus
DKlebslela ssp

BE, coli

DProteus

17,9% 61,1%

Grafico 4. Resultados segun cultivo

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

52,1 % de los pacientes recibieron
vancomicina como primera opcion de
tratamiento, 17,89 % de esos pacientes
ingresaron en el contexto de una
estafilococcemia; de los cuales 18,75 %
presentaron afectacion de mas de
una articulacion y el uso de terapia
antimicrobiana estuvo relacionada con el
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hallazgo de mas de 2 criterios de Kocher al
ingreso. El resto recibio oxacilina (41,7 %),
clindamicina (4,2 %) u otro medicamento
(2,1 %).

La principal complicacion observada fue la
lesion de piel y tejidos blandos asociada en
un 13,68 % de los casos; 6,32 % sufrieron
una artromielitis, relacionadas con mas de
dos cirugias y larga estancia hospitalaria;
5,26 % con shock sépticoy 8,42 % desarrolld
infecciones respiratorias asociadas. 2 (2,1 %)
pacientes cursaron con rigidez articular.

Discusion

La muestra estudiada en nuestro trabajo
es similar a la de otras series, como la de
Brischetto y col. (10), quienes evaluaron 79
pacientes, al estudiar artritis séptica aislada
o con presencia de osteomielitis. En dicho
estudio también se reporté predominio
del sexo masculino, como en nuestra
investigacion y la de Arias y col. (13)

La mayoria de los pacientes se ubicaron
entrelos6y 16 afos (Escolary Adolescente),
con un promedio de 7,10 afos, en contraste
con Del Beccaro y col (14) quienes reportan
un promedio de edad de 3,5 afos. Arias y
col. (13) reportaron mayor afectacién en
lactantes. En el estudio de Del Beccaro y
col. (14) un porcentaje importante de los
pacientes provenian del eje Sur Lago de
Maracaibo y estaban relacionados con el
mayor porcentaje de complicaciones y
elevado numero de cirugias/por-paciente
y mas dias de hospitalizacion. Resultaria
importante  estudiar las condiciones
demograficas de dicha zona para optimizar

el manejo de este tipo de pacientes y
ampliar el estudio para determinar un
valor significativo o no, relacionado a esta
variable, tal y como lo indica Dodwell (6)
al afirmar que puede existir variabilidad
geografica en la prevalencia de diversas
especies de bacterias con distintos grados
de resistencia.

El total de casos promedio por afio fue
de aproximadamente 14 casos. Si bien
este dato no lo reporta rutinariamente
la bibliografia revisada, a efectos de este
estudio resultd de importancia como reflejo
del comportamiento de esta patologia en
nuestro centro.

Las articulaciones mas frecuentemente
afectadas fueron la rodilla y cadera. Los
casos de artritis séptica de cadera estaban
mas relacionados con lactantes y pre
escolares; mientras que los de rodilla con
escolares y adolescentes, coincidiendo con
Ateschrang y col (5), quienes afirman que
en las edades adultas es mas frecuente
la patologia en la rodilla. Arias y col. (13)
reportaron mayor prevalencia de afectacién
de la rodilla.

En cuanto a la historia clinica previa al
ingreso llama la atencion que la mayoria
de los pacientes no lograban precisar un
mecanismo o antecedente relacionado. Sin
embargo, la mayoria de los antecedentes
fueron por patologias inflamatorias o
infecciosas distantes al foco, seguido por
casos con antecedente traumatico.

El tiempo de dias en espera por turno para
quiréfano, niumero de cirugias y dias de
hospitalizacion responden a una realidad
propia de las condiciones actuales de
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nuestro sistema de atencién de salud en
Venezuela.

A pesar de no encontrar relacion entre los
hallazgos de ultrasonido y la evolucion
intrahospitalaria de los pacientes, la
obtencion de 3 y 4 criterios de Kocher o de
Caird contribuyd al diagnosticoy manejo de
la patologia y a apresurar su resolucion. Si
bien es cierto que los autores describieron
estos hallazgos para la artritis séptica de
cadera, su uso en otras articulaciones es
parte de lo que se recomienda en este
trabajo, por su apoyo hacia identificar
los pacientes en riesgo y determinar su
tratamiento quirdrgico.

Conjuntamente con otras revisiones, el
Staphylococcus aureus continta siendo
el principal causante en todas las edades,
aportando un 37,78 % de los casos en los
gue se pudo obtener cultivo en la primera
cirugia.

En la mayoria de los casos no se reporto
cultivo en la primera cirugia, por no contar
con dicho servicio en nuestra institucion.

El antibiotico mas utilizado como primera
linea fue la vancomicina, lo cual difiere
de otros como Dodwell (6), quien reserva
el uso de vancomicina para casos con
SARM (Staphylococcus aureus resistente
a meticilina) al momento de recibir el
resultado del cultivo, para evitar las tasas
de resistencia. Otro de los medicamentos
utilizados fue la clindamicina que,
siguiendo los lineamientos de Peltola y col
(16), lo sugieren como una buena opcion
ante Staphylococcus aureus con patrones
de resistencia.
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Las complicaciones se presentaron durante
la estancia hospitalaria, con sdélo dos
casos de rigidez articular en los controles
sucesivos posteriores.

Este estudio permite conocer laimportancia
de identificar los diferentes sintomas
clinicos y formas de presentacion de
acuerdo a la edad y sexo, para establecer
un diagnostico adecuado y preciso en sus
primeras horas de ingreso. Es importante
tener en cuenta que el manejoy diagnostico
de esta patologia requiere del manejo
multidisciplinario que involucre al Servicio
de Pediatria, Reumatologia, Infectologia y
Nutricion de la institucion por lo que es
importante que dicho personal esté al tanto
y entrenado para su diagndstico temprano.

Por dltimo, recomendamos el uso de
los criterios de Kocher y Caird para el
diagndstico de cualquier cuadro sintomatico
de artritis séptica, ya que en nuestra serie
contribuyeron a orientar el diagndstico
inicial y conducir a un tratamiento.

Se deben establecer guias de diagndstico,
manejo y tratamiento tanto médico como
quirdrgico de artritis séptica en nuestra
institucion 'y nuestro pais para evitar
errores de diagndstico y tratamiento, asi
como complicaciones.
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Resumen

El “sindrome de Karsch-Neugebauer”, conocido comiinmente como ectrodactilia, es una malformacién congénita de las
extremidades, caracterizada por la presencia de hendiduras en pies y manos que se produce por agenesia e hipoplasia
de los huesos metacarpianos, metatarsianos y falanges. Es un desorden genético raro, con una incidencia de 1:90.000
— 100.000 nacimientos vivos, sin relacion con el sexo y con prevalencia mundial desconocida. El diagndstico es clinico,
y se realiza al momento del nacimiento, aunque se puede realizar el diagndstico prenatal mediante ultrasonografia. El
principal objetivo del tratamiento es conseguir una mano que sea funcional y permita el agarre de objetos y la realizacion
de actividades basicas, y conseguir un pié plantigrado que permita el apoyo, que sea funcional para la marcha y que
permita el uso de calzado. Presentamos el caso un paciente femenino de 9 afos con sindrome de Karsch-Neugebauer,
que fue manejada quirtrgicamente por nuestro servicio con buenos resultados clinicos y funcionales. Presentamos su
evolucién a corto, mediano y largo plazo. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2017, Vol 49(2): 74-79.

Palabras Clave: Deformidades Congénitas del Pie, Deformidades Congénitas de la Mano, Pie, Huesos del Pie, Genética.
Nivel de Evidencia: 4

Abstract

The “Karsch-Neugebauer syndrome”, commonly known as ectrodactyly, is a congenital malformation of the extremities,
characterized by the presence of cracks in feet and hands that results from agenesis and hypoplasia of the metacarpals,
metatarsals and phalanges. It is a rare genetic disorder with an incidence of 1:90.000 - 100,000 live births, without regard
to sex and prevalence worldwide unknown. The diagnosis is clinical, and is performed at birth, but can perform prenatal
diagnosis by ultrasonography. The main goal of treatment is to get a hand that is functional and allows the gripping
of objects and the basic activities, and achieve a plantigrade foot that allows support to be functional for walking and
allow the use of footwear. We report the case of a female patient 9 years with Karsch-Neugebauer syndrome, which was
managed surgically by our service with good clinical and functional results. We present its short and long term evolution.
Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2017, Vol 49(2): 74-79.

Key Words: Congenital Foot Deformities, Congenital Hand Deformities, Foot, Foot Bones, Genetics.
Level of evidence: 4

Introduccion los huesos metacarpianos, metatarsianos y

falanges. La palabra ectrodactilia proviene
El  “sindrome de Karsch-Neugebauer” del griego “Ektrona” (aborto) y “Dactylos”
(SKN), conocido como ectrodactilia, (Dedo), literalmente (aborto de los dedos), y

es una malformacién congénita de  fueutilizado por primeravez por Cruveilhier

las extremidades, caracterizada por la  en 1842. Otros nombres utilizados son

presencia de hendiduras en pies y manos  “Split hand and foot" o "lobster claw hand

que se produce poragenesia e hipoplasiade  and foot” (inglés) o “manosy pies hendidos”
(espafol) (1,2,11,12).
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La etiologia principal de esta anomalia es
genética, resaltando las bases hereditarias
de trasmision; los casos esporadicos, que
son muy poco comunes; y los agentes
teratogénicos, como los derivados del acido
retinoico, el cadmio, etanol, cafeina, cocaina,
acido valproico, entre otros (7-9).

Genéticamente, es una  enfermedad
autosémica dominante con penetrancia
genética variable, que en la mayoria de los
casos es incompleta (2). Y se han descrito
algunos casos del tipo autosémico recesivo
(5,11).

Se genera principalmente por mutaciones
cromosdmicas  del  tipo  estructural,
asociandose a mutaciones en cinco diferentes
locus (SHFM1 en 7q21.3, SHFM2 en Xq26,
SHFM3 en 10924, SHFM4 en 3927 y SHFM5
en 2931) (2,5,8).

Estas alteraciones afectan el proceso de
inducciéon de la cresta ectodérmica apical
sobre el mesodermo en la quinta semana
de la fase embrionaria del desarrollo, previo
al momento de la formacion de los rayos
digitales, lo cual modifica el proceso de
diferenciacion de los dedos posteriormente
(2,4,9, 11).

El diagnostico es clinico, y se realiza al
momento del nacimiento, aunque se puede
realizar el diagndstico prenatal mediante
ultrasonografia desde el primer trimestre de
la gestacion (2,3,5,6,16).

Se han descrito dos formas clinicas, una
forma “aislada” y la "ectrodactilia, displasia
ectodérmica y hendidura de labio y paladar”
mejor conocida como sindrome EEC (en
inglés) que también se asocia a otros defectos
faciales, genitourinarios y oculares (1).

Segun Abraham y cols (14), se clasifican
en 3 tipos, de acuerdo a su presentacion
clinica y sobre la cual implementan las
recomendaciones terapéuticas. El tipo 1,
la variedad mas frecuente, se observa una
hendidura o deficiencia del radio central sin
separacion de los radios medial o lateral; El
tipo 2, con hendidura central profunda que
alcanza los huesos del tarso; y El tipo 3, con
ausencia completa del segundo al cuarto
rayo (1,4,9,12,14).

Caso clinico

Paciente femenino de 8 afios, natural y
procedente de La Fria, Estado Tachira, quien
presenta deformidad congénita de manos
y pies. En la mano izquierda se evidencia
sindactilia del dedo anular y medio, y en
derecho se aprecia agenesia de los dedos
medio e indice. En los pies se evidencia
hendidura central con sindactilia bilateral del
segundo, tercero, cuarto y quinto dedo, y
hallux valgus bilateral (Figura 1y 2).

En la radiografia simple se observa, en la
mano izquierda, fusion del segundo y tercer
metacarpiano, con ausencia de las falanges
del dedo medio. En la derecha, agenesia del

F

Figura 1. Fotos clinicas de ambas manos.
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Figura 2. Fotos clinicas de ambos pies.
Se evidencia el importante hallux valgus
bilateral.

Figura 3. Radiografia anteroposterior
de ambas manos.

Figura 4. Radiografia anteroposterior
de ambos pies.
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primer metacarpiano, con segundo a quinto
sin alteraciones, agenesia de la falange
proximal del indice y medio, y ausencia de sus
respectivas falanges media y distal. Mientras
que en ambos pies se evidencia la ausencia
de multiples metatarsianos y falanges (Figura
3y4).

No se encontraron otras alteraciones
dismorficas y la valoracion antropométrica
se encontraba dentro de limites normales.
No se encontraron otras alteraciones fisicas
o sistémicas al momento del examen. La
nifa era estudiante de primaria, con buen
desempefio escolar y desenvolvimiento para
su edad. Segunda hija de un matrimonio
no consanguineo, producto de embarazo
simple a término no complicado, obtenida
mediante parto eutdcico sin complicaciones
o eventualidades perinatales. No hay historia
de casos clinicos similares en ninguno de
los lados materno o paterno. Solo refiere un
caso de agenesia total de todas las falanges
medias y distales en la abuela materna.

Se procedio al tratamiento no quirdrgico con
cinchas metatarsales y separadores de dedos
como medidas preoperatorias para ambos
pies.

Se procedid a la resolucion quirdrgica
mediante la supresion de la hendidura
central en pies y manos con sindactilias de
tipo lineal, primero se operaron las manos y
dos afos después los pies. Adicionalmente
en el pié, se realizd la realineaciéon de las
falanges mediante osteotomia y osteodesis
con alambres de Kirschner para correccién
del hallux valgus (Figura 5).

En el post operatorio, los pies se manejaron
con cinchas metatarsales durante 1 mes. La
evolucion post operatoria fue favorable. Se
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Figura 5. Radiografia anteroposterior
post operatorias de ambos pies.

mantuvo un seguimiento de 2 afios donde
hemos visto que sus pies y manos se
comportan adecuadamente, desde el punto
de vista mecanico, sus pies se comportan
satisfactoriamente, permitiendo el uso de
calzado. La escala visual andloga del dolor
reporté un puntaje de 10/10 puntos a los 2
anos (Figura 6y 7).

Figura 6. Fotos clinicas a los dos afios del
postoperatorio sin y con calzado.

Figura 7. Fotos clinicas de
ambas manos.

Discusion

Las expectativas de los pacientes con SKN
con respecto a su tratamiento son altas, y
el mismo debe estar dirigido a mejorar la
calidad de vida, buscando el mejoramiento
morfo funcional de piesy manos. El principal
objetivo del tratamiento es conseguir una
mano que sea funcional y permita el agarre
de objetos y la realizacion de actividades
basicas, y conseguir un pié plantigrado que
permita el apoyo, que sea funcional para
la marcha y que permita el uso de calzado.

Sin embargo, el impacto psicolégico que
tiene esta malformacion en los pacientes,
desde el punto de vista estético y funcional,
convierten a su tratamiento en un
verdadero reto para el cirujano ortopedista.
Dicho tratamiento debe ser estratégico,
bien planificado e individualizado. La
inspeccion clinica y la realizacion de los
diferentes estudios imagenologicos, como
radiografias, tomografia computarizada
y resonancia magnética, revelan datos
importantes, como huesos atroficos y
fusionados, ademas de las agenesias e
hipoplasias 6seas (4,11).
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El tratamiento de esta anomalia incluye tanto
el manejo conservador no operatorio como
el operatorio, pero este Ultimo va a depender
de que tan acentuada sea la malformacién
(11). De acuerdo a la clasificaciéon de Abraham
y col (14), las tipo 1, pueden no requerir
tratamiento o por el contrario una cirugia
sobre partes blandas logrando la
sindactilizacion; las tipo 2, requieren cirugias
reconstructivas en pacientes jovenes; y las
tipo 3, que se caracterizan por la ausencia
completa del 1 y 4 radio, no requeririan
cirugias del antepie (14,15). El tratamiento no
operatorio, incluye la utilizacion de distintos
tipos de ortesis, separadores de dedos y
cinchas metatarsales, que permiten una mejor
alineacion del pie (11).El manejo operatorio,
debe ser adaptado a cada paciente, y puede ir
desde el cierre de partes blandas, amputacién
de dedos, hasta reconstrucciones anatdmicas,
funcionalesy estéticas, planteandose también
el uso de protesis (1, 4).

Epeldegui (13) sostiene que, con el manejo
operatorio, se puede conseguir un apoyo
plantigrado del pie y a su vez, alcanzar
notables mejoras estéticas. Cuando se trate de
huesos intercalares, recomienda su reseccion
para prevenir la progresion de la divergencia
de los radios del pie, lo que dificulta el uso
del calzado normal (4).

Javed y Sultan (12), sugieren que las
deformidades en manos y pies pueden ser
tratadas quirdrgicamente para proveerles
funcién y apariencia.

Segun Allie y cols (11) se deben aplicar
medidas conservadoras que permiten una
mejor alineacion del pie como preparacion
para la cirugia, como el uso de cinchas
y ortesis. Luego de este tratamiento pre
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operatorio, y de la cirugia, también se deben
tomar medidas post operatorias para evitar la
desviacion natural hacia la hendidura original.

Cienfuegos y cols. (4) recomiendan que, en
casos de deformidades desiguales, se opere
primero el que produzca mayor limitacion y
molestias al paciente.

Nuestro caso presenta ciertos aspectos
particulares, su forma clinica de presentacién
es la aislada, es decir, que no se encuentra
asociada a otras alteraciones clinicas o
fisiologicas, la cual es la forma menos comun
del SKN; Esta forma clinica, por lo general
sigue el patrén autosémico dominante
de herencia con una alta penetrancia, sin
embargo, en nuestro caso el patron parece
ser autosoémico recesivo como caso Unico en
la familia.

Paraelmanejodelpiéhendido,recomendamos
el tratamiento no operatorio como
preparacion para el tratamiento quirdrgico y
mantenerlos en el post operatorio.

El tratamiento quirdrgico realizado vy
el adecuado manejo post operatorio,
permitieron mejorar la funcion y apariencia,
alcanzando los objetivos primarios del
manejo del SKG.
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son empleados o guardan algun tipo de
relacion comercial, cientifica, de direccién,
0 asesoramiento, con la compafia que lo
ha apoyado en el trabajo. El o los autores
deben presentar declaracion de conflicto
de interés.

Niveles de autoria, los autores seran citados
en el trabajo de acuerdo a su importancia y
participacion en la elaboracién del trabajo.
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 la preparacion del trabajo como para
asumir responsabilidad publica por las
partes del contenido que le corresponde.
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 concepcion, el disefio, el analisis y
la interpretacion de los datos; debe haber
participado en la elaboracion del borradory
haberlo corregido; debe aprobar la version
final enviada a la revista y las correcciones
subsecuentes.

La segunda pagina debe contener el
resumen (en Espafiol e Inglés) y palabras
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clave; el resumen debe ser no estructurado
con un minimo de 150 y un maximo de 250
palabras; ademas debe indicar el disefio
y objetivo del estudio o la investigacion,
la ubicacion, los procedimientos baésicos
(seleccion de participantes o de animales
de laboratorio; métodos de observacion
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 03 a 05 palabras claves o frases
cortas que ayuden a los catalogadores para
la referencia cruzada del articulo y pueda
ser publicados con el resumen. Se deben
usar términos contenidos en la lista de
Titulos de Temas Médicos (Medical Subject
Headings, MeSH) del Index Medicus; y para
el idioma castellano; en los Descriptores de
Ciencias de la Salud (DeCS), se recomienda
utlilizar palabras diferentes a las presentes
en el titulo; si adn no hay términos MeSH
adecuados disponibles, se podran utilizar
los términos actuales.

Nivel de evidencia: segun la escala
propuesta por el Centro de Medicina
Basada en Evidencia de la Universidad de
Oxford, mas actualizada para la fecha de
envio del manuscrito. http://www.cebm.net
En la introduccién deberd indicarse
el propdsito del articulo y resumir
el razonamiento para el estudio o la
observacién.

En material y métodos se debe describir
claramente la forma de seleccionar los
sujetos de observacion o experimentales
(pacientes o animales de laboratorio,
incluyendo controles). Asi mismo, identificar
la edad, sexo y otras caracteristicas
importantes de los sujetos, pero se
omitirdn nombres, iniciales o nimero de
la historia o expediente. Se identificaran
los métodos, equipos y aparatos, nombre
y direccién del fabricante entre paréntesis
y procedimientos en detalle suficiente para
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permitir que otros investigadores puedan
reproducir los resultados. Para el uso de
farmacos se dard el nombre genérico,
posologia, via de administracion y dosis,
asi como los efectos adversos, conforme
a la nomenclatura universal. Se agregaran
referencias a métodos establecidos,
incluyendo los estadisticos, cuando aplique
durante el periodo del estudio.

Cuando el articulo que se va a someter
es sobre experimentos en seres humanos,
se deberd indicar 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 1.975, edicidn revisada en
2.013 o las normas del FONACIT (2.016).
En todos los casos, se debera adjuntar la
aprobacion del comité institucional de ética
en investigacion. Si la investigacion es en
animales se debera ajustar a las normas
y uso de animales de experimentacion y
laboratorio de acuerdo al “National Research
Council”. El dltimo parrafo de material y
métodos debe referirse a la aprobacion por
el comité de bioética de la institucion donde
fue realizado, asi mismo debe presentar la
declaracion de consentimiento informado,
si aplica.

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

Presente los resultados en una secuencia
l6gica en el texto, las tablasy lasilustraciones
(maximo 6 tablas y/o anexos que incluye
figuras cuadros y fotografias si las hubiere).




10.

11.

Informacién para los autores

No repita en el texto todos los datos de las
tablas o ilustraciones; enfatice o resuma
solamente las observaciones importantes.
Cuando resuma los datos siempre incluya
las medidas de variabilidad y el nUmero de
sujetos. De la media y el rango — ejemplo
60 (35-70) aios —, la media de la desviacion
estandar —59 +15 (35-70) anos.

Discusion: Debe enfatizar los aspectos
nuevos e importantes del estudio y las
conclusiones que se derivan de ellos, en una
secuencia logica, con orden cronoldgico
en relacion a coémo fueron presentados
objetivos y/o resultados. No repita en
detalle los datos u otro material dado en
las secciones de Introduccién o Resultados.
Incluya en esta seccidn las repercusiones de
los hallazgos y sus limitaciones, incluyendo
las implicaciones que puedan tener
para investigaciones futuras. Compare
las observaciones con otros estudios
relevantes.

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 mediante numeros 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).

Ejemplos:

Articulo corriente en revistas: Numere los
seis primeros autores seguidos de et al. si
hubiera mas:

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

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

surgery confers 1-year mortality benefit
in hip-fracture patients. J Orthop Trauma.
2018;32(3):105-110. Disponible en: https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29065037/
Libros y otras monografias:

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

Capitulo de libro:

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

Libro o monografia en internet:

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

Para mayor informacion sobre como citar
otras publicaciones consultar: http://www.
icmje.org/

Referencias como “comunicaciones
personales” o “datos no publicados” no
deben serincluidos en la lista de referencias.

Forma y preparacion de manuscritos

1.

Se deben utilizar los siguientes requisitos
para la presentacion de manuscritos: utilizar
margen de 2,5 cms. en todas las partes del
manuscrito, tamano carta (21,5 x 28 cms.),
a doble espacio, numeradas de manera
consecutiva en la parte superior derecha
y el nombre del autor debe estar en cada
una de las paginas (el primer apellido del
primer autor). Comenzar cada seccidén o
componente en pagina nueva. Revisar
la secuencia: pagina titular, resumen y
palabras clave, abstract, texto, referencias,
tablas (cada una en pagina aparte) y
leyendas. Las fotos deben estar incluidas
en formato JPG al finalizar el texto, con su
correspondiente identificacion en relacion
al mismo, asi como también, las Tablas o
Graficos que se utilicen, deben anexarse al
final del manuscrito, con su numeracion e
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identificacion correspondiente, como se
explicara en el punto No 3. Adicionalmente
se incluird el permiso para reproducir
material publicado anteriormente o para
usar ilustraciones que puedan identificar
a seres humanos, asi mismo afadir la
transmisién de derechos de autor y otros
formularios.

Se debe entregar 1 copia del original del
manuscrito en formato Microsoft Word® y
otra en Adobe Acrobat® (pdf), con letra tipo
Arial 12 puntos. Al enviar el manuscrito, debe
estar guardado con el titulo del articulo.
Enumere e inserte 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 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: *, 1, #, §, **, 1,
#, 88.

Enumere las figuras en forma consecutiva
e insértelas en el texto de acuerdo a como
es citada. Las letras, nUmeros y simbolos
deben ser nitidos y parejos en todas
partes y lo suficientemente grandes para
que, al ser reducidos para la publicacion,
cada uno siga siendo legible. Los titulos
y explicaciones detalladas van en las
leyendas de las ilustraciones, no en las
ilustraciones en si. Las fotos micrograficas
deben llevar marcas de escalas 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 tendra que estar acompafada
de un permiso por escrito para usarla.
Los estudios radioldgicos de 5 x 7 cms. y
300 dpi (da un tamafio no comprimido
de 500 kb), las proyecciones deben ser
del mismo tamafio y densidad, detalles
como el espacio articular deben estar al
mismo nivel, se pueden asociar letras y/o
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flechas para resaltar lo que el autor desea
y deben ser enviadas por separado. En el
caso de cortes histoldgicos se debe dejar
constancia de la magnificacion de la toma
y la coloracion empleada. Para el envio
electronico utilice un programa para los
graficos que pueda contener siempre en
formato Tagged-Image File Format (TIFF) de
las figuras. Evite los marcos alrededor de las
imagenes y uso de sombras o perspectivas.
Los simbolos deben ser constantes a través
de una serie de figuras. Diversos tipos de
lineas que conectan pueden también ser
utilizados. La minima amplitud de la linea es
de 0,2 cm. (ejemplo 0,567 puntos). Haga los
graficos en blanco y negro, gris o colores
pero evite los patrones complejos y el
uso de graficos en 3D. 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 interrupcién claramente demarcada.
Los textos deben estar en Arial, tamano 12.
Los dibujos o los graficos de 7 x 7 cm. con
600 dpi de resolucion minima. Las figuras
digitalizadas deben tener una resolucién
minima de 600 dpi que se relaciona con
el tamafo final de la figura, para medios
tonos digitales 300 dpi es suficiente. Las
ilustraciones a color como RGB (8 bits por
canal) en formato TIFF.

Las leyendas para las ilustraciones deben
ser presentadas a doble espacio, con
numeros arabigos correspondientes a las
ilustraciones. Cuando se utilizan simbolos,
flechas, nUmeros 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, donde se indicara el numero
de la biopsia si es el caso.

Unidades de medicion. Las medidas de
longitud, peso, altura y volumen deben
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ser registrados segun el Sistema Métrico
Decimal en unidades métricas (metro,
kilogramo o litro) o sus decimales multiplos.
Las temperaturas se deben dar en grados
centigrados, y las presiones arteriales en
milimetros de mercurio. Todos los valores
hematoldégicos y de quimica clinica se
deben registrar usando el sistema métrico
de acuerdo con el Sistema Internacional de
Unidades (Internacional System of Units, IS).
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
estandar de medicién. Al final debe colocar
la lista de abreviaturas empleadas.

Elenviodelmanuscritoalarevistaserealizara

a través del correo electronico:editor.

revista.svcot@gmail.com. En ese correo, el

manuscrito debe ir acompafiado de una

breve presentacién de todos los autores y

coautores, dirigida al Comité Editorial. Esta

debera incluir:

a) Presentacion del trabajo.

b) Una declaracion de que todo el
manuscrito ha sido leido y aprobado por
todos los autores que hayan cumplido
los requisitos de autoria.

c) EIl nombre, la direccién, el correo
electrénico y el numero telefonico del
autor responsable de la comunicacién.
El resumen incluird cualquier otra
informacién adicional que pueda ser de
ayuda para el editor.

d) Igualmente debera incluir que no tienen
conflicto de interés con la publicacién del
articulo y que no esta en consideracion
para ser publicado en otra revista.

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

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

Transferencia de derechos de autor a la
Revista Venezolana de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Titulo del articulo

Autor(es)

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

Lugary Fecha

Nombre(s) y firma(s).

C.l. o numero de pasaporte.

Numero de identificacibn como investigador.
Base de datos ORCID
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