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Organo Cientifico y Divulgativo Oficial de la Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Editorial

Las publicaciones de todas las sociedades cientificas alrededor del mundo se nutren
fundamentalmente del aporte de sus socios, quienes tienen en ellas una ventana al mundo,
un medio de exposicion de acceso directo, siendo un instrumento fundamental, y que termina
siendo la imagen de esa sociedad cientifica.

En cualquier contexto cientifico, y la medicina es una ciencia, su ejercicio es evaluar el
fendmeno cientifico detras de la enfermedad, y utilizar comportamientos de elementos
cientificos, para tratar la misma.

Los médicos estamos inmersos permanentemente en un contexto que deberia seducirnos
a la investigacion, cuantos casos interesantes vemos todos los dias que deberian invitarnos
a investigar sus fendbmenos intrinsecosj! A lo largo del ejercicio publico o privado, todos
nosotros hemos acumulado una experiencia, que valdria la pena evaluarla, y a través de estas
publicaciones darlas a conocer.

Siempre debemos compartir nuestros conocimientos, bien sea aprendidos a través de la
disciplina del estudio organizado, o adquiridos al asistir a un congreso, o por la experiencia
de la practica clinica terapéutica, ya que ese aprendizaje compartido, ciertamente servira de
provecho a otros colegas que les toque vivir alguna situacion similar.

Invitamos a todos los asociados a la SVCOT, a publicar sus experiencias en su Revista.

Pedro Ignacio Carvallo. MD

Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2018, Vol 50 (1): 1 1
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Técnica Minimamente Invasiva con ligamentotomo en la Tenosinovitis
Estenosantes de los dedos de la mano. Hospital Central de San Cristobal
abril - septiembre 2017.

Minimally Invasive Technique with ligamentotome in Stenosing Tenosynovitis of
the fingers of the hand. San Cristobal Central Hospital April - September 2017.

Dres. Maria Maurera’ ', Maria A. Ganen?’
Fecha de recepcion: 10 de mayo de 2014. Fecha de aceptacion: 11 de septiembre de 2015.

Resumen

La Tenosinovitis Estenosante (TE) del tendén flexor, cominmente llamada dedo en resorte es una patologia relativamente
frecuente que ocurre por el estrechamiento o estenosis de la vaina retinacular del tendén. El objetivo de esta investigacién
es evaluar resultados de la liberacion con Técnica Minimamente Invasiva con ligamentotomo y anestesia local como
tratamiento para la TE en los flexores de los dedos de la mano en el Hospital Central de San Cristobal. Se realiz6 un
trabajo prospectivo de tipo pre-experimento, se incluyeron todos los pacientes de ambos sexos, con edad igual o mayor
a 18 anos, con diagndstico de TE, tratados quirirgicamente por Técnica Minimamente Invasiva con ligamento-tomo
y anestesia local, en el Hospital Central de San Cristébal de abril a septiembre de 2017. Se incluyeron 20 pacientes,
18 (90,0 %) de sexo masculino, en los cuales se trataron 21 manos y 25 dedos. El grupo etario con mayoria de paciente
fue 41-50 anos. Con respecto a la profesion, 15 (75,0 %) de los pacientes eran “Amas de casa” eran Grado 1,14 (70,0 %)
no presentaron ninguna comorbilidad. 19 (95,0 %) pacientes se reincorporaron a sus actividades cotidianas después de
1 semana del post-operatorio. Con respecto a los resultados de acuerdo al QuickDASH, 13 (65,0 %) pacientes alcanzaron
un puntaje de 30-40 a las 6 semanas del post-operatorio comparado con el pre-operatorio (P<0,005). En conclusién,
recomendamos aplicar el protocolo de tratamiento para la TE de los dedos de la mano, reportado en este estudio, por
los excelentes resultados obtenidos. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2018, Vol 50 (1): 2-9.

Palabras Clave: Articulaciones de los dedos, pulgar, tendones, procedimientos quirdrgicos operativos, anomalias.
Nivel de Evidencia: 2b

Abstract

Stenosing Tenosynovitis (TE) of the flexor tendon, commonly called trigger finger, is a relatively frequent pathology
that occurs due to the narrowing or stenosis of the retinacular sheath of the tendon. The objective of this research is
to evaluate the results of the release with the Minimally Invasive Technique with ligamentotome and local anesthesia
as a treatment for ET in the flexors of the fingers of the hand in the Central Hospital of San Cristébal. A prospective
pre-experiment study was carried out, including all patients of both sexes, aged 18 years or older, diagnosed with ET,
surgically treated by Minimally Invasive Technique with ligament-tome and local anesthesia, in the Hospital Central de
San Cristobal from April to September 2017. Twenty patients were included, 18 (90.0%) male, in whom 21 hands and 25
fingers were treated. The age group with the majority of patients was 41-50 years. Regarding the profession, 15 (75.0 %)
of the patients were “"Housewives” were Grade 1, 14 (70.0 %) did not present any comorbidity. 19 (95.0 %) patients returned
to their daily activities after 1 week postoperatively. Regarding the results according to the QuickDASH, 13 (65.0 %)
patients achieved a score of 30-40 at 6 weeks postoperatively compared to preoperatively (P<0.005). In conclusion, we
recommend applying the treatment protocol for ET of the fingers of the hand, reported in this study, due to the excellent
results obtained. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2018, Vol 50 (1): 2-9.

Key Words: Finger joint, thumb, tendons, operativesurgical procedures, abnormalities.
Level of evidence: 2b
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Técnica Minimamente Invasiva con ligamentotomo en la Tenosinovitis Estenosantes de los dedos de la mano.
Hospital Central de San Cristébal abril - septiembre 20177.

frecuente que ocurre por el estrechamiento
o estenosis de la vaina retinacular del
tendén. Este atrapamiento ocurre en
los estrechos canales fibro-éseos que
proporcionan el fulcro para la angulacion
aguda de los tendones, debido a la
movilidad casi constante de los mismos
por ese estrecho pasaje (1,2).

La clinica se caracteriza inicialmente por
dolor local intenso, aumento de volumen,
enrojecimiento y ocasionalmente,
crepitacion. A lo largo del tiempo, la
vaina retinacular afectada responde con
engrosamiento (hasta tres veces el diametro
normal) y metaplasia cartilaginosa (2,3).

El examen anatomo-patoldgico macroscopico
del tenddn rara vez muestra nodularidad y
desgaste acompafiados por engrosamiento
de la vaina que lo recubre. En su fase inicial,
estaafeccionrespondebienamedidascomo
la colocacion de hielo local, uso de férulas,
reposo e inyeccion de cortico esteroides
(1,2,3). Por lo general puede afectar a
personas en edades econdmicamente
activas y puede relacionarse con factores
asociados al trabajo u oficio del paciente
(1,3).

El dedo en resorte se clasifica segun
Quinell (4) en cinco grados: Grado O:
Ausente, movimiento llano a la flexo-
extensién; Grado 1 Leve: Rugosidad a
movimientos de flexo-extension; Grado 2
Moderado: Corregible activamente; Grado
3 Severo: Corregible pasivamente; y Grado
4 Bloqueado: fijo en flexion.

El tipo mas frecuente de dedo en gatillo
es el primario, es decir, el que aparece en
pacientes sin otra patologia coexistente (3).

La mayoria de los dedos en gatillo primarios
pueden ser tratados exitosamente sin
cirugia, sin embargo, en caso de dedo
en resorte resistente al tratamiento
conservador, que no ha respondido a una
o dos inyecciones de cortico esteroides, se
encuentra indicada la liberacion quirdrgica
del mismo mediante técnica abierta o
percutanea (5).

La combinacion de Procedimientos
Minimamente Invasivos con uso de
lidocaina y epinefrina local resulta en
una técnica que permite la creacién de
un campo sin sangrado, sin el uso de
exaguinacion y torniquete de brazo, lo que
a su vez reduce la necesidad de sedacion
consciente, y secundariamente, reduce
los costos y aumenta el flujo de casos
quirdrgicos ambulatorios (6,7).

El objetivo de esta investigacion es evaluar
resultados de la liberacion con Técnica
Minimamente Invasiva con ligamentotomo
y anestesia local como tratamiento para la
tenosinovitis estenosante en los flexores de
los dedos de la mano en el hospital central
de San Cristobal.

Materiales y métodos

Se realizdé un trabajo prospectivo de tipo
pre-experimento, se incluyeron todos los
pacientes de ambos sexos, con edad igual
o mayor a 18 afios, con diagndstico de
TE, tratados quirdrgicamente por Técnica
Minimamente Invasiva con ligamentotomo
y anestesia local, en el Hospital Central de
San Cristobal, San Cristébal Estado Tachira,
del 01 de abril al 31 de septiembre de 2017.

Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2018, Vol 50 (1): 2-9. 3
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Todos los pacientes fueron operados por el
mismo Especialista en Cirugia de Mano y
Miembro Superior.

Se excluyeron pacientes con edad inferior
a 18 afos, diagnostico de dedo en gatillo
congénito, con secuelas de procesos
infecciosos, sindrome canalicular asociado,
patologia psiquiatrica asociada y aquellos
sometidos a cirugias previas.

Se estudiaron las variables edad, sexo,
profesion u oficio, procedencia, inicio
de la sintomatologia, mano dominante
y/o afectada, clasificacion de Quinell (4),
comorbilidades, tratamientos previos,
Cuestionario Quick DASH (8) pre-operatorio
y post-operatorio a las 1, 3 y 6 semanas,
tiempo de reincorporacion a sus actividades
cotidianas 'y laborales, necesidad de
rehabilitacién o no.

Protocolo de trabajo

Todos los pacientes que ingresaron con
diagnostico de TE que cumplieron con los
criterios de ingreso fueron referidos a la
consulta externa de Cirugia de la Mano. En
la misma se le elaboré una historia clinica
con énfasis en la patologia de estudio
y se le inform6 sobre la naturaleza de

~u

4 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2018, Vol 50 (1): 2-9.

esta investigacion y la importancia de su
participacién, obteniendo asi mismo su
Consentimiento Informado. El paciente quedd
asociado a un instrumento de recoleccion de
datos para recoger la informacion producto
de su evolucion. Posterior al procedimiento,
los pacientes fueron evaluados nuevamente
en la Consulta Externa de Cirugia de Mano
por 6 semanas durante post-operatorio. La
informacién proporcionada fue recogida
en el instrumento disefiado para tal fin. La
evolucion clinica se evalué con el Cuestionario
de Quick-DASH (8) y la Escala Visual Analoga
del Dolor (9).

Técnica quirurgica

La técnica quirdrgica se basdé en la
realizacion de una liberacién por Técnica
Minimamente Invasiva, sin torniquete, bajo
anestesia con lidocaina y adrenalina local,
a través de un abordaje transversal. Previa
asepsiay antisepsia de extremidad superior
afectada y con el paciente en posicion de
decubito supino en una mesa quirdrgica
convencional, con el miembro superior
apoyado sobre la mesa de mano (Figura 1),
sin torniquete neumatico.

Se realiza la infiltracién con un preparado
de lidocana al 1%y adrenalina 1:100.000. Se

. - "
Figura 1. Posicionamiento del paciente.
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Figura 2. Técnica Quirdrgica: a) Colocacion de anestesia local y adrenalina; b) Corte de la polea A1;
¢) Comprobacion de la liberacion; y d) Cierre de la herida.

realizé un abordaje transversal volar en el
rayo afecto de 1 cm de longitud, a nivel de la
union de la articulacion metacarpofalangica,
una vez escindida la piel, se procede a
visualizar el paquete vascular digital para no
lesionarlo, se verifica las fibras de la polea A1
para realizar su corte con el ligamentotomo
CONMED vy se verifica la liberacion del
engatillamiento la cual es comprobada
con la movilizacion activa del tenddn y la
visualizacién del mismo. Finalmente se realiza
el lavado de la herida, cierre de piel con
sutura no absorbible de tipo prolene 4-0 mm
aguja curva cortante, asepsia y antisepsia y
colocacion de aposito y vendaje final (Figura
2).

Analisis de la informacion y procesamiento
estadistico

Los datos obtenidos del registro de
las variables fueron procesados con el

programa SPSS 20,0 (IBM, Chicago, lllinois).
Las variables cualitativas en frecuencias y
porcentajes y las variables cuantitativas se
les aplicaron medidas de tendencia central
y de dispersién (media, mediana y moda).
A la asociacién de variables se les aplico el
chi—cuadrado, conunap < 0,05 considerada
como estadisticamente significativo.

Resultados

Se incluyeron 20 pacientes, 18(90,0%) de
sexo femenino y 2 (10,0 %) masculino, en
los cuales se trataron 21 manos y 25 dedos.
La distribuciéon seglin grupo etareo resulto
de la siguiente manera: 4 (20,0 %) con
edad inferior a 40 afios, 8 (40,0%) con edad
entre 41-50anos, 7(35 %) entre 51-60 % vy
1(5 %) entre 61-70 anos. No se encontraron

Rev Veenez Cir Ortop Traumatol, 2018, Vol 50 (1): 2-9. 5
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pacientes con edad superior a los 71 anos.
Con respecto a la profesién, 15 (75,0 %) de
los pacientes eran “Amas de casa”, 3 (15 %)
“cocinera” y 2 (10,0 %) “chofer”.

La mano afectada con mayor frecuencia fue
laizquierdaen 12/21 (57,14 %) de los casos. La
dominancia distribuyd de la siguiente forma:
18 (90,0 %) derechay 2 (10,0 %) izquierda.

El dedo afectado con mayor frecuencia fue el
pulgar en 10/25 (40,0 %) de los casos, seguido
del medio en 7/25 (28,0 %), anular en 6/25
(24,0 %) e indice en 2/25 (8 %).

Con respecto a la clasificacion de Quinell (4),
6/25 (24,0 %) dedos eran Grado 1, 14/25 (56,0
%) Grado 2, 3/25 (12,0 %) Grado 3y 2/25 (8,0
%) Grado 4.

6 (30,0%) pacientes presentaron
comorbilidades, de las cuales 2 (10 %) fue
Diabetes Mellitus, 1(5,0%) Hipertension
Arterial y 3 (15 %) Tabaquismo. 14 (70,0 %) no
presentaron ninguna comorbilidad.

Con respecto al tratamiento con analgésicos
previos, 20 (100,0 %) pacientes recibieron

tratamiento antes de ser incluidos en este
protocolo, de los cuales ninguno presenté
mejoria con el uso de analgésicos. Por otro
lado, 10 (50,0%) de los pacientes recibieron
tratamiento con esteroides locales 'y
10 (50,0 %) intramusculares. Igualmente,
ninguno de los pacientes presenté mejoria
con el uso de esteroides.

En relacion al tiempo quirdrgico, en
18 (90,0 %) de los pacientes fue de entre 11-
22 minutos y en 2 (10,0 %) fue entre 6-10
minutos.

Los resultados con respecto a la Escala Visual
Analoga del Dolor se resumen en la tabla 1.
En la misma se aprecia que para el término
del seguimiento de las 6 semanas, 95% de los
pacientes no presentaba dolor.

15(75,0%) pacientes no requirié de
rehabilitacion posterior a la técnica aplicada.
19(95,0%) pacientes se reincorporaron a sus
actividades cotidianas después de 1 semana
del post-operatorioy 1(5,0%) a las 3 semanas.
Mientras que 1(5,0%) se reincorpord a sus
actividades laborales en 1 semanas, 18(90,0%)
a las 3 semanas y 1(5,0%) en 6 semanas.

Tabla 1. Resultados de acuerdo a la EVA.

Post-operatorio

Dolor Pre-operatorio
1 semana 2 semanas 3 semanas
FA % FA % FA % FA %
Sin dolor 0 0 15 75 18 90 19 95
Leve 0 0 5 25 2 10 1 5
Moderado 1 5 0 0 0 0 0 0
Severo 6 30 0 0 0 0 0 0
Muy severo 10 50 0 0 0 0 0 0
Maximo dolor 3 15 0 0 0 0 0 0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Tabla 2. Resultados de acuerdo al cuestionario

QuickDASH

Puntaje Pre-operatorio  Post-operatorio 6 semanas

FA FR FA FR
30-40 0 0 13 65
41-50 0 0 6 25
51-60 0 0 2 10
61-70 3 15 0 0
71-80 7 35 0 0
81-90 4 20 0 0
91-100 6 30 0 0
101-110 0 0 0 0
111-120 0 0 0 0
121-130 0 0 0 0
131-140 0 0 0 0
141-150 0 0 0 0
Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
2(10,0%) pacientes presentaron

complicacién post-operatoria de tipo
adherencia y 18(90,0%) no presentaron
ningun tipo de complicaciones.

Con respecto a los resultados de acuerdo
al Cuestionario QuickDASH, 13(65,0%)
pacientes alcanzaron un puntaje de 30-
40 a las 6 semanas del post-operatorio
comparado con el pre-operatorio (P<0,005)
(Tabla 2).

Discusion

En nuestro estudio, encontramos mayor
prevalencia en el grupo etario de 51-60
afos con 40,0% y predominio del sexo
femenino del 90,0% lo cual concuerda
con lo reportado por Chaves (1) y Brotat

y cols (5) y Cafellas (10). Encontramos 25
dedos con afectacion en 20 pacientes y
una prevalencia por el dedo pulgar de 40%,
seguido por el medio en 28% y anular en 8
%. Lo cual concuerda con lo reportado por
Canellas (10).

Con respecto a la clasificaciéon de Quinell
(4) se evidenci6 que el Grado 2, moderado,
fue el mas frecuente

Aunque todos los pacientes recibieron
tratamiento con analgésico y cortico-
esteroides, ninguno de ellos presento
mejoria, lo cual coincide con Lépez y cols

(11)

Con respecto a la EVA del dolor pre-
operatorio, 50,0% presentado puntaje de 8
y 30,0% de 6, lo cual se corresponde con
dolor severoy muy severo respectivamente,
y esto concuerda por lo publicado por De
La Parra (2), quien ademas considerana la
TE como una lesiéon musculoesquelética
relacionadas con el trabajo.

Canellas (10) reporta que la sintomatologia
se origina por la formacion de wun
ndédulo frecuentemente palpable, en el
tenddn flexor que, al rozar con las fibras
proximales de la primera polea A1, y éstos
pueden variar desde un leve disconfort
hasta un dedo doloroso en flexion total y
permanente. La mayoria de los pacientes
describen un crujido intermitente del dedo
afecto cuando realizan los movimientos
de flexo-extension. Este movimiento en
ocasiones debe ser auxiliado con la otra
mano para su extension, o bien conseguirlo
activamente por si mismo con un esfuerzo
de extension, ya que el bloqueo es siempre
con el dedo en maxima flexién.
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Conrespecto al tiempo quirdrgico, en 90,0%
de los casos fue de 11-20 min, superando
por mucho al tiempo quirdrgico necesario
para realizar la cirugia convencional
abierta en quiréfano y anestesia general
o regional endovenosa, lo cual coincide
con lo reportado por Callefas en 2000
(12), Por otro lado, el costo aproximado
de una cirugia ambulatoria comparado
con la realizacién de la cirugia abierta
convencional es considerablemente
inferior.

En cuanto a los resultados segun la EVA,
encontramos que 75,0% no presentaba
dolor a 1 semana del post.-operatorio,
90,0% no presentaba dolor a las 3
semanas y 95,0% no presentaban dolor a
las 6 semanas, lo cual concuerda con lo
reportado por Lopez (11)

Encontramos que el 90,0% se reincorporo a
sus actividades laborales a las 3 semanas de
postoperatorio y 5,0% lo hizo en 1 semana.

Segun el estudio de Parra Miguel en 2008
solamente tres resultaron ser factor de
riesgo significativo para TE: ama de casa,
secretaria y costurera, lo cual concuerda
con nuestro estudio. Al tratarse de

oficios, realizados predominantemente
por individuoas de sexo femenino,
donde se ejercen fuerzas repetidas,

desacostumbradas y prolongadas del
tendon flexor, que pueden causar una
compresiéon de la polea A1, y que no son
muy potentes ni traumaticas, como lo
suelen ser en las otras actividades, lo cual
reafirma la relacién entre el sexo femenino
y el oficio realizado con la aparicion de TE.
No hubo diferencia significativa con las
comorbilidades y la TE.
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En cuanto a los resultados segun el
Cuestionario de Quick DASH, en el pre-
operatorio, 30,0% de los pacientes
presentaron un puntaje de 71-80 puntos. A
las 6 semanas de post-operatorio el 65% de
los pacientes presentaron un puntaje de 31-
40 puntos, lo que se traduce como ninguna
dificultad. Lo cual resulto estadisticamente
significativo (p<0,005).

Encontramos que el 90,0% no presento
ningun tipo de complicacion post-
operatoria.

En conclusién, recomendamos aplicar el
protocolo de tratamiento para la TE de
los dedos de la mano reportado en este
estudio y ya establecido en los estandares
internacionales, por los excelentes
resultados obtenidos en este trabajo,
en las areas de atencién primaria del
Servicio de Traumatologia y Ortopedia del
HCSC, haciendo énfasis en los criterios de
seleccion de pacientes para el tratamiento
conservador versus quirurgico a través de
la evaluacién clinica.
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Resumen

Se analiz6 epidemioldgicamente, funcionalmente y radiolégicamente los pacientes con lesiones de la articulacion de
Lisfranc. Es un estudio observacional, descriptivo, epidemiologico de 30 pacientes con lesiones de la articulacion de
Lisfrancentre 01 de enero del 2009 y 31 de diciembre del 2016 en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del Instituto
Auténomo Hospital Universitario de los Andes. Se estudiaron variables como: genero, edad, lateralidad, mecanismo, area
de lesién, hora, procedencia, partes blandas, uso de fijador externo, ano de ingreso, nivel educativo, clasificacion Equipo
de Pierna, Tobillo y Pie (EPTP), lesiones asociadas, uso de TAC, implante, dias hasta la primera y hasta la cirugia definitiva,
dias de hospitalizacion, cantidad de cirugias, tipo de cirugia, reintervenciones, retiro de implante, escala de Wilppula,
Kellgren Lawrence, AOFAS mediopié, complicaciones pre operatorias y post operatorias. Los hombres fueron mas
afectados con una relacion 6.5:1, predominio de la tercera década, el mas afectado fue el lado izquierdo, el mecanismo
de trauma fue el hecho vial, provenian de nuestra ciudad, del area urbana y sus accidentes fueron en la noche. El tipo 1B
fue el mas comun, la fractura de algin metatarsiano fue la mas asociada; el implante mas usado fue el tornillo cortical
3.5mm, con una media de hospitalizacion de 31.30 dias y una media de evaluacién de 43.93 meses, con una AOFAS
media de 85.23 (48 a 100). Las lesiones de Lisfranc estan relacionadas con trauma de alta energia, con un largo periodo
hospitalario y un resultado funcional heterogéneo. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2018, Vol 50 (1): 10-16.

Palabras Clave: Huesos tarsianos, articulaciones tarsales, fractura, luxacion, huesos metatarsianos.
Nivel de Evidencia: 2b

Abstract

Lisfrancjointinjuries patients with was epidemiologically, functionally and radiologically analyzed. A transversal, descriptive,
retro-prospective and observational study of 30 patients with Lisfranc joint injuries between January 2009 and December
2016 in the Orthopedics Department of Los Andes University Hospital Autonomic Institute. Variables such gender, age,
laterality, mechanism, injury area, time, origin, soft tissue, use of external fixator, year of admission, educational level,
EPTP classification, associated injuries, CT, the first surgery and until the final surgery, days of hospitalization, number
of surgeries, type of surgery, reinterventions, implant withdrawal, Wilppula scale, Kellgren Lawrence, AOFAS midfoot,
preoperative and postoperative complications. Men were more affected with 6, 5:1, predominance of the third decade,
left side was most affected, motor vehicle related accident was the main mechanism of trauma, they came from our city,
the urban area and their accidents were at night. Type IB was the most common, fracture of some metatarsal was the
most associated; the most used implant was the cortical screw 3,5mm, with an average hospitalization of 31,30 days and
an average evaluation of 43,93 months, with an average AOFAS of 85,23 (48 to 100). Lisfranc injuries are related to high
energy trauma, with a long hospital period and a heterogeneous functional outcome. Rev Venez Cir Ortop Traumatol,
2018, Vol 50 (1): 10-16.

Key Words: Tarsal bones, tarsal joints, dislocation, fracture, metatarsal bones.
Level of evidence: 2b
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Las lesiones de Lisfranc representan el
0,2% de las fracturas, y se presentan en
asociacion importante con fracturas de
los huesos del tarso como las cufas,
metatarsianos y en menor proporcién con
el navicular y el cuboides (1,2).
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En Brasil, se reportan 10,5 casos por afio y
el principal mecanismo del trauma fueron
los accidentes con vehiculos automotores
(3). La tercera década de la vida, es la mas
frecuentemente afectada y el género el
masculino predomina de 2 a 4 veces mas (4).

El mecanismo de trauma involucrado la
mayoria de los casos el traumatismo es
de baja energia y solo un tercio son por
alta energia(4). En el 87.5% de los casos
son lesiones cerradas. A pesar del amplio
conocimiento sobre esta patologia casi un
tercio pasa desapercibida (4).

La estabilidad viene dada por dos
componentes, el 6seo y el componente
ligamentario (5). El diagnostico es clinico y se
complementa con estudios imagenologicos
como la Tomografia Computarizada (TC). La
clasificacion mas usada es la de Quenu y Kuss.
En cuanto al tratamiento, en la mayoria de
los casos es quirdrgico, con una variedad de
opciones que van desde tornillos, alambres
de Kirschner o placas y formas de reduccion
abierta y cerrada. Quedando el maneo no
operatorio sélo para aquellos no desplazados
y estables (4).

Los reportes e nuestro pais son escasos. El
objetivo de esta investigacion es mostrar la
experiencia de la Clinica de Cirugia del Pié y
Tobillo del Laboratorio de Investigacion en
Cirugia Ortopédica y Traumatologia (Mérida,
Venezuela), en el manejo de la Lesion de
Lisfranc.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio observacional,
descriptivo, retro-prospectivo y transversal

conducido en un centro de IV nivel. Se
incluyeron todos los pacientes, de ambos
sexos, con edad mayor o igual a 18
anos, que ingresaron entre enero 2009
y diciembre 2016 a la Unidad Docente
Asistencial de Cirugia Ortopédica vy
Traumatologia (U.D.A.O.T.) DEL Instituto
Auténomo Hospital Universitario de Los
Andes (I.A.H.U.L.A), Mérida, Venezuela,
con diagnostico de lesion de la articulacion
de Lisfranc, que fueron tratados
quirdrgicamente, con mas de 6 meses
de operados, que pudieron completar el
protocolo de evaluacion.

Se excluyeron aquellos pacientes con edad
inferior a 18 afios, manejados de forma no
quirurgica y aquellos con seguimiento post
operatorio menor a los 6 meses.

Protocolo de estudio

Se realizd6 una investigacion clinica del
archivo digital clinico-radiolégico del
Laboratorio de Investigacion en Cirugia
Ortopédica y Traumatologia, donde fueron
identificados los pacientes. Posteriormente
se realizd la revision de la historia clinica.
Se investigaron las variables: Género, edad,
lateralidad, mecanismo del trauma, area
anatomo-topografica de la lesion, afio de
ingreso, nivel educativo, hora del suceso,
procedencia, estado de las partes blandas,
uso de fijador externo, clasificacion del
Equipo de pierna, Tobillo y Pie (EPTP),
lesiones asociadas, realizacion de TC,
implante usado, tiempo ingreso-cirugia,
dias hasta la cirugia definitiva, dias de
hospitalizacion, cantidad de cirugias, tipo
de cirugia, reintervenciones, retiro de
implante, complicaciones pre operatorias,
complicaciones post operatorias.
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La evaluacion de cada caso se completo
mediante una entrevista telefénica o una
visita domiciliaria al paciente, y se cité al
paciente al Laboratorio, donde se procedié
a realizar el interrogatorio, examen
fisico, asi como los estudios radiologicos
correspondientes. La evaluacién funcional
se realiz6 a través de la escala de valoracion
funcional de la AOFAS medio Pié (6) y
el analisis de los estudios radiologicos
realizados para determinar escala de
Wilppula (6), escala de Kellgren Lawrence

(6).
Analisis de los resultados

Los datos recogidos fueron vertidos en la
ficha de recoleccion de datos disefiadas
para esta investigacion y se analizaron
utilizando el programa SPSS 20,0 (Statistical
Package for the Social Sciences de IBM;
Chicago, lllinois).  El estudio descriptivo
de las variables comprendié medidas de
tendencia central (media) y dispersion
(desviacidn estandar) para las variables
cuantitativas; las variables cualitativas fueron
expresadas en cifras absolutas y relativas. Las
asociaciones estadisticas se determinaron
mediante el test exacto de Fischer y/o Chi-
cuadrado (variables cualitativas) y la t de
studen (variables cuantitativas) segun sea
el caso, se consideraron significativos los
valores de p<0.005. La fuerza de asociacion
epidemioldgica se consideré significativa
estimando la efectividad relativa y el 95% de
intervalo de confianza, luego se ajustaron por
covariables. Todos los resultados del analisis
estadistico se presentaron entablas y graficos.

Requisitos éticos

Se le solicito autorizacidén y consentimiento
informado a través de un formulario para

12 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2018, Vol 50 (2): 10-16.

cada paciente. Se obtuvo la autorizacion
del comité de ética de la institucion. 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 Declaracién de Helsinki.

Resultados

Se ingresaron 75 pacientes con el
diagndstico de los cuales 30 fueron
incluidos en este estudio. 26 (86,7%) de
sexo masculino, con predominio de la tercera
década de la vida con un 13 (43,4%) casos.
La edad media fue 30,93+9,86 (18-53) afos.
El lado con mayor afectacion fue el izquierdo
en 20 (66,7%) casos. El nivel educativo
predominante fue el secundario.

La colisibn  motocicleta-automévil  fue
el mecanismo del trauma en 22(73,3%)
pacientes, 13(43,3%) ocurrieron en la noche,
17(56,7%) fue en el area urbanay el 18(60,0%)
eran procedentes del area metropolitana
de la ciudad de Mérida. Encontramos una
relacion significativa entre el mecanismo de
lesion y el horario de ocurrencia de la misma
(p< 0,05). 10(33,3%) pacientes presentaron
compromiso de las partes blandas en la
forma de lesion abierta, y 4/10(43,3%) fueron
tratados con fijador externo a suingreso como
medida de Control de Dafos en Ortopedia
(CDO) para manejo de las partes blandas. El
aho con mayor incidencia fue el 2016 con
6(20,00%) casos. Solo 9(30,0%) se realizé TC
como método para-clinico complementario.

Se  evidencié  relacion  significativa
(p<0,005) entre el uso del fijador externo
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y la amputacion del miembro inferior
afectado y entre las lesiones abiertas y la
amputacion del miembro inferior afectado.

Segun la clasificacion del Equipo de
Pierna, Tobillo y Pie (EPTP) (7), el 17(56,7%)
fueron tipo IB, el 9(30,0%) tipo IIB y solo
el 4(13,3%) tipo IIA (Grafico 1). 6(20,0%)
no tenian lesién alguna asociada, e igual
porcentaje presentd fractura de alguno
de los metatarsianos, 4(13,3%)tuvieron
como diagnostico “pie  severamente
traumatizado”, 5(16,7%) fractura de tibia,
3(10,0%) rodilla flotante y la fractura
de cuboides solo se asocio en 1(3,33%)
paciente (Tabla 1).

Grafico 1. Distribucion de la clasificacion del
Equipo de pierna, Tobillo y Pie.
A

3%

e
30%

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos

Tabla 1. Distribucion de lesiones asociadas.

Lesion Ascciada FA FR
Ninguna 6 200
Fractura Metatarsiano 6 200
Pie Traumatico 4 13,3
Rodilla Flotante 3 100
Fractura de Tibia 5 16,7
Fractura de Cuboides 2 6.7
Fractura de Tobillo 2 6.7
Fractura de Fémur 2 6.7
Total 30 100,0

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos

En 17(56,7 %) pacientes se utilizo el tornillo
3,5 mm cortical, en 6 (20,0 %) tornillo
3,5 cortical combinado con alambres de
Kirschner, en 6 (20,0 %) mini-placa DCP de
2,7mmyen 3 (10,0%)Unicamente alambres
de Kirschner. 16 (53,3 %) pacientes
fueron operados en menos de 24 horas
para su primera cirugia, con una media
5,53+7,37(1-29) dias.

El tratamiento definitivo se realizdé a los
15 dias de su ingreso en12 (40,0 %) de los
casos, en 6 (20,0 %) se realizé en mas de 7
dias y en 4 (13,3 %) entre 2 a 7 dias y en8
(26,7 %) se realizd tratamiento definitivo
en menos de 24 horas. El tiempo promedio
de hospitalizacién fue 11,77+12,67(1-30)
dias. El tiempo de duracion de la cirugia
fue menor de 2 horas en 20 (66,7 %)casos y
mayor a 2 horas en 10 (33,3 %).

Se realizé un promedio de 2,83 cirugias
por cada paciente. El 16 (53,3 %) fueron
intervenidos en 3 o mas oportunidades;
33,3 % cirugias se realizaron de emergencia,
33,3 % como electiva, y 33,3 % fueron
operados tanto de emergencia como de
electiva.

El porcentaje de reintervenciones fue del
33,3 %, de las cuales 53,3 % fue para realizar
retiro de implante.

El promedio de tiempo de seguimiento
de los pacientes fue 43.93+25,40 (6-87)
meses. En cuanto a los resultados por la
escala AOFAS para mediopié; el 12(40,0%)
presentaron excelentesresultados, 3(10,0%)
buenos, 6 (20,0 %) regulares, 1(3,3 %)
malos y en 8 (26,7 %) no fue valorable,
debido a que fueron los pacientes cuya
evolucion termind en la amputacion de la
extremidad (Grafico 2).
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Grafico 2. Distribucion de escala AOFAS.
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El 91,7 % de los pacientes que alcanzaron
resultados excelentes y fueron aquellos
en los que no se uso el fijador externo a
su ingreso, debido a que no presentaban
compromiso de las partes blandas, esta
relacion, entre no usar fijador externo y
buenos resultaos, resultd ser significativa

(p<0,005). Igualmente, 66,7 % de los
pacientes que alcanzaron resultados
excelentes, se les realizd el retir6 del

material de osteosintesis, y esta relacion
también resultd ser significativa (p<0,005).
De acuerdo a la clasificaciéon de Wilppula,
se obtuvo una buena reduccién anatémica
en el 53,3% de los casos, mientras que
en 46,7% de los mismos la calidad de la
reduccion fue moderara o mala (Grafico 3).

De acuerdo a la clasificacion de Kellgren
Lawrence (6), 40% de los pacientes no
desarrollo artrosis para el momento de su
evaluacioén; el 6,7% alcanzo artrosis grado
1, 13,3 % grado 2; 6,7 % grado 3y 4y el
26,7% no fue posible valorar debido a
que fueron los pacientes cuya evolucion
termino en la amputacién de la extremidad
(Grafico 4).

En cuanto a las complicaciones, en el
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Grafico 3. Calidad de la reduccién de acuerdo a
la clasificacion de Wilppula

16

12
10

Cantidad de pacientes
[}

L ]

Moderada
FUENTE: Formulario de recoleccién de datos

Buena Mala

Grafico 4. Resultados de acuerdo a la
clasificacion de Kellgren Lawrence.
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Diagnéstico, clasificacion y tratamiento de las lesiones de la articulacién de Lisfranc. IAHULA 2009 - 2016

pre operatorio la tasa de complicaciones
fue del 80 %, distribuidas de la siguiente
forma: 13,3 % presento algun tipo de
proceso infeccioso; 10% lesidn vascular;
6,7 % sindrome compartimental; 3,3 %
defecto osteocutaneo y el 20% no tuvo
complicaciones. Por otro lado, la tasa de
complicaciones en el post-operatorio fue
de 56,7% postoperatorio, distribuidas
asi: 30,% presento algun tipo de proceso
infeccioso; 3,3 % defecto osteocutaneo y el
23,3 % pie plano post-traumatico. 43,3 %
no tuvo complicaciones post-operatorias.

92.3%delos pacientes, enlos que selogro la
reducciénanatomicabuenasegunWilppula,
no tuvieron ninguna complicaciéon post-
operatoria, lo cual resulté ser significativo
(p<0,005). Al comparar la relacién entre
reduccién anatémica y resultado en la
escala AOFAS, encontramos que 83,3% de
los pacientes que no desarrollaron artrosis
tenian resultados excelentes en la escala
AOFAS, lo cual resultd ser significativo
(p<0,005).

Discusion

En nuestro trabajo el promedio de casos
por afio fue de 5,08, lo cual se encuentra
por debajo de hallado en otras series (3).
Con respecto a la edad, sexo y grupo etario
afectado nuestros resultados son similares
a los reportados en la literatura (2,3). La
extremidad mas afectada fue la izquierda y el
mecanismo principal de trauma fue la colisién
motocicleta-automovil, lo cual es diferente a
lo reportado en la literatura (3).

La mayor incidencia de casos se encontro

durante la noche y el lugar predominante fue
el area metropolitana de la ciudad de Mérida.
Encontramos que relacionar el mecanismo
de lesion y el horario de ocurrencia resulté
ser significativo (p<0,005). En la mayoria de
los casos no hubo lesiones importantes de
las partes blandas, y en aquellas donde hubo
compromiso (43,3 %), las mismas fueron
manejadas con fijaciébn externa, La mayor
prevalencia de casos de lesiones cerradas
esta en relacion con la literatura (6). El uso del
fijador externo se relacioné con laamputacion
de la extremidad (p=<0,005), lo cual puede
interpretarse como que aquellos casos con
mayor lesion de las partes blandas, tuvieron
peor pronostico.

Usamos la clasificacion del Equipo de Pierna,
Tobillo y Pie (7), la cual especifica el tipo de
lesion, y en funcion de ello ofrece pautas
terapéuticas. En nuestra muestra predominé
el tipo IB. Solo un 30% de los pacientes se
realizd TC, herramienta que a nivel mundial
es la prueba por excelencia para definir la
lesion, realizar la planificacidon pre operatoria
y establece la conducta definitiva (8).

La asociacion de fracturas delos metatarsianos
y del cuboides, encontrada en esta serie,
esta en relacion con otros estudios (4). Por
otro lado, el pie severamente traumatizado,
la rodilla flotante y la fractura de tibia, entre
otros, representan un 80% de las lesiones
asociadas y lo cual habla sobre la incidencia
de traumatismos de alta energia en nuestra
serie. Comparado con los protocolos de
tratamiento reportados en la literatura
mundial (8), nosotros usamos el tornillo de
3,5 mm @ cortical en solo 16,67 % de los
casos o asociado a alambres de Kirschner en
20 %y con la placa DCP 2,7 mm @ en 20 %.
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El 53% de los casos se operd en un tiempo
menor a 24 horas lo cual esta muy por
encima a lo reportado en otras series (9). El
promedio de hospitalizacion fue de 31 dias y
el tratamiento definitivo se llevd a cabo tras
un promedio de 15 dias de hospitalizacién
en 40% de los pacientes, muy por encima
de lo reportado en Brasil donde el promedio
es de 6 dias (3). El promedio del tiempo de
seguimiento fue de 43,93 meses, lo cual difiere
de lo reportado (10). 26,67% de los casos
no fueron valorables debido a que fueron
amputados, sin embargo, es una buena cifra
comparada con series sobre trauma de alta
energia (11).

La tasa de complicaciones pre operatorias y
post operatorias encontradas en nuestra serie
resultd elevada en comparacion a la literatura
(3.12).

Los pacientes con una buena reduccion
anatémica, no tuvieron complicaciones en el
postoperatorioen el 92,3 % (p<0,005). Por otro
lado, la relacion buena reduccion-resultado
AOFAS resulté significativo (p<0,005) al igual
que la relacién entre las lesiones asociadas y
resultado AOFAS.

En conclusion, las lesiones de Lisfranc estan
relacionadas con traumatismos de alta
energia. Son lesiones incapacitantes que
afectan a grupos etarios de mayor actividad
econdémica de nuestra sociedad. El estado
de las partes blandas marca la evolucién
funcional 'y radiolégica. Consideramos
que la clasificacién del Equipo de Pierna,
Tobillo y Pie (7) es aplicable y reproducible.
Recomendamos protocolizar el uso de laTCy
realizar una clasificacion que tome en cuenta
el estado de las partes blandas.
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Resumen

El objetivo de este trabajo es describir las caracteristicas epidemioldgicas, el tratamiento, lesiones asociadas y
complicaciones del manejo de la rodilla flotante en la Unidad Docente Asistencial de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Universitario de Los Andes durante 7 afios. Igualmente proponer un algoritmo para el manejo del paciente
con Rodilla Flotante basado en nuestros resultados. Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. Se
incluyeron todos los pacientes mayores de 16 afios, de ambos sexos, ingresados entre 2005 y 2012. Se encontraron 185
pacientes, 85% de sexo masculino y 15% femenino. El promedio de edad fue de 26,70 afios. 69% se correspondieron
con el tipo | de Fraser. La etiologia mas frecuente fue el accidente relacionado con vehiculos automotores (motocicletas
y automoviles) en 92% de los casos. 95% de los pacientes fue tratado de forma operatoria. 62% presentaron resultados
excelentes o buenos. El enclavado endomedular bloqueado para fémur y tibia se relacioné con los mejores resultados
funcionales (p<0,05). En 42% se realizd Control de Dafios en Ortopedia bien sea por el estado de las partes blandas o
por tratarse de pacientes politraumatizados. 97% de los pacientes presentaron al menos una lesién asociada diferente
a la rodilla flotante. La tasa de complicaciones fue 29,18%. La tasa de mortalidad fue 4,86%. La rodilla flotante es una
lesion devastadora, relacionada con traumatismos de alta energia. Afecta predominantemente a individuos jovenes en
edades productivas. Tiene una alta tasa de complicaciones y lesiones asociadas. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2018,
Vol 50 (1): 17-25.

Palabras Clave: Fracturas Oseas, Fijacion Interna de Fracturas, Fijacién Intramedular de Fracturas, Fracturas del Fémur,
Fracturas de la Tibia.

Nivel de Evidencia: 4

Abstract

The objective of this study is to describe the epidemiology, treatment, associated injuries and complications of the
management of the floating knee in the Orthopedic and Traumatology Teaching Department of the Los Andes University
Hospital for 7 years. Otherwise, to propose an algorithm for the management of the Floating Knee patient based on our
results. A descriptive, retrospective and cross-sectional study was made. All patients over 16 years, both sexes, admitted
between 2005 and 2012 were included. We found 185 patients, 85% male and 15% female. The average age was 26,70
years. 69% cases corresponded to Fraser type |I. The most frequent etiology was the motor vehicles related accident
(motorcycles and automobiles) in 92% cases. 95% cases were treated with surgery. 62% presented excellent or good
results. Locked intramedullary nailing for femur and tibia was associated with the best functional results (p <0,05). In 42%,
Orthopedic Damage Control was done, either due to the state of soft tissues or being polytraumatized patients. 97% of
the patients had at least one associated injury. The complication rate was 29,18%. The mortality rate was 4,86%. Floating
knee is a devastating injury, related to high energy trauma. It predominantly affects young individuals of productive ages.
It has a high rate of complications and associated injuries. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2018, Vol 50 (1): 17-25.

Key Words: Knee Injuries, Bone Fractures, Internal Fracture Fixation, Intramedullary Fracture Fixation, Femoral Fractures,
Tibial Fractures.
Level of evidence: 4
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de la tibia y el fémur, una lesion grave,
que hoy en dia parece ir aumentando en
frecuencia. La fuerza necesaria para fracturar
dos de los huesos mas fuertes del esqueleto
es inmensa, por lo que estas lesiones se
relacionan con un alto numero de lesiones
asociadas y complicaciones, sobre todo
en pacientes politraumatizados. En la fase
aguda de la RF estas lesiones pueden ser
graves y potencialmente mortales, como los
traumatismos de craneo, térax y abdomen,
por lo que el manejo adecuado y simultaneo
del paciente politraumatizado con RF y su
lesion musculo-esquelética es esencial (1-3).

El diagnéstico temprano y su estabilizacion
en la emergencia son fundamentales para
evitar complicaciones a corto, mediano vy
largo plazo. El analisis clinico y radiologico
cuidadoso de cada caso, es indispensable
para realizar un manejo eficaz y oportuno
de las fracturas, elegir de forma adecuada
el implante, priorizar de forma correcta las
lesiones asociadas cuando sea necesario
y evitar las posibles complicaciones, asi
como sus secuelas e incluso la muerte (1,
2,4).

En 1978 Fraser y col. clasificaron la RF
del adulto en dos tipos dependiendo del
compromiso articular. La de Tipo |, extra
articular, donde ambas fracturas son
diafisiarias; la de Tipo Il, que compromete
la articulacion, y se divide en tres subtipos:
Tipo llA, fractura de la diafisis femoral con
fractura del platillo tibial; Tipo 1B, fractura
intra articular del fémur distal con fractura
de la diafisis tibial; Tipo Il C, fractura intra
articular tanto del fémur distal como del
platillo tibial (1,3). Clasificar correctamente
la RF también es indispensable para tomar
las decisiones adecuadas y minimizar el
riesgo de complicaciones.
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El enclavado endomedular bloqueado (EEB)
es considerado como el mejor tratamiento
para las fracturas de los huesos largos
de las extremidades inferiores y varios
estudios han sido publicados describiendo
el resultado funcional del mismo (1,4,5).

Esimportantetenerencuentaque,altratarse
de lesiones ocasionadas por traumatismos
de alta energia, su comprension es
fundamental para establecer el manejo mas
adecuado de estas lesiones. Reportar la
experiencia en el manejo de estas lesiones
permite establecer protocolos adecuados
de tratamiento, sobre todo para aquellos
paises o regiones donde no son tan
frecuentes o su aparicion es esporadica y
por esta razdn no existe experiencia propia
sobre su manejo o terapéutica quirdrgica
adecuada.

Este estudio tiene como objetivo evaluar la
experiencia en el manejo de estas lesiones
en la Unidad Docente Asistencial de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia del Instituto
Auténomo Hospital Universitario de Los
Andes, Mérida, Venezuela, durante 7 afos,
desde enero 2005 hasta diciembre 2012,
a través del estudio de las caracteristicas
epidemioldgicas, clasificacion, tratamiento,
lesiones adecuadas y complicaciones.
Ademas, proponer un algoritmo de
tratamiento en el que se contemple el
manejo integral del paciente, a través del
abordaje racional de sus lesiones musculo-
esqueléticas y sistémicas.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio retrospectivo,
descriptivo, de tipo transversal, conducido
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en un centro asistencial de IV nivel. Se
incluyeron pacientes de ambos sexos, con
edad mayoroiguala16anos,queingresaron
con diagnostico de RF. Se recogieron las
variables edad, sexo, etiologia del trauma,
variedad anatomica de la lesién de acuerdo
a la clasificacion de Fraser (3), lesiones
asociadas, tratamiento a su ingreso, tiempo
transcurrido hasta realizar el tratamiento
definitivo, tipo de tratamiento realizado en
cada casoy laevolucién clinicayradiologica
de los mismos, asi como las complicaciones
presentadas en cada caso.

Se excluyeron pacientes con edad inferior
a los 16 afos, asi como aquellos que no
cumplieron con alguno de los requisitos de
inclusion.

Se revisaron las historias clinicas de los
pacientes ingresados con este diagndstico
a través de la investigacion documental de
la Morbilidad Hospitalaria Registrada del
Departamento de Registros y Estadisticas
de Salud del Instituto Autdbnomo Hospital
Universitario de los Andes en Mérida, Estado
Mérida, Venezuela, desde enero de 2005 a
diciembre de 2012.

Se utilizaron los datos de las variables a
estudiar reflejados en las historias clinicas y
se vertieron en un modelo de recoleccién de
datos creado para este estudio.

Para la valoracion de los resultados clinicos
se utilizd la escala de Karlstrom y Olerud
(5) y para la valoracion radioldgica la escala
radioldgica de Montoya. Para ser considerado
como “consolidado” una fractura debia ser
clasificada como Montoya Ill o IV.

Posteriormente se vertieron los datos
recogidos en el formulario y se analizaron

utilizando el programa SPSS 20,0 (Statistical
Package for the Social Sciences de IBM;
Chicago, lIllinois). El estudio descriptivo
de las variables comprendié medidas de
tendencia central (media) y dispersion
(desviacion estandar) para las variables
cuantitativas; las variables cualitativas
fueron expresadas en cifras absolutas
y relativas.  Todos los resultados se
presentaron en tablas.

Se cumplieron los requisitos éticos de
acuerdo ala Ley de Ejercicio de la Medicina,
Cédigo Deontologia Médica, Normas
FONACIT y la Declaracion de Helsinki. Se
obtuvo la autorizacién del Comité de Etica
Institucional para la realizacién de este
estudio.

Resultados

Se incluyeron 185 pacientes.158 (85,40 %)
de sexo masculino. El promedio de edad fue
de 26,70+17,11(16-74) anos. La causa mas
frecuente del traumatismo fue el accidente
automovilistico. La mayoria de los casos se
registraron en pacientes con edad menor
a 30 anos con138 (74,5 %) casos. La causa
mas frecuente fue el accidente relacionado
con vehiculos automotores (automoviles
o motocicletas). 62 (33,51 %) pacientes
con RF presentaron fractura abierta de al
menos uno de los huesos, y 53/62 (85,48 %)
presentaron fractura abierta tanto del
fémur como la tibia. Las caracteristicas
epidemioldgicas se muestran en la tabla 1.

Las fracturas abiertas (FA) se clasificaron
de acuerdo a la clasificacion de Gustilo y
Anderson, el tipo mas frecuente fue la tipo
llla en 17 (27,14 %), seguida del tipo Il en
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Tabla 1. Epidemiologia

N %
Sexo
Masculino 158 85,40
Femenino 27 14,60
Grupo etario (afios)
16-20 52 20,10
21-30 86 46,48
31-40 16 8,64
41-50 8 432
51-60 11 594
81y maés 12 648
Etiologia
Volcamiento o colisién de automovil 65 35,13
Volcamiento o colision de motocicleta 53 28,64
Arrollamiento 52 28,10
Heridas de fuego 7 378

Partes blandas
Cerrada 123 66,48
Abierta 62 33,51

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos

16 (25,80 %), tipo Illb 13 (20,96 %), tipo |
12 (19,35 %) y tipo llic 4(6, 45%). El lado
izquierdo fue el lado predominantemente
afectado en 122 (65,9 %) pacientes y solo
se encontro 1 (0,54 %) caso de RF bilateral.

De acuerdo a la clasificacion de Fraser (3),
la variedad mas frecuente fue la del Tipo |
con 128 (69,1 %) casos; seguido de la Tipo
lla con 23 (12,4 %); tipo llb 21 (11,3 %); y
tipo llc 14 (7,5 %).
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En 47 (25,40 %) pacientes se realizo
Control de Dafos en Ortopedia (CDO)
mediante reduccion indirecta y fijacion
externa transarticular y se difirid la
resolucién definitiva de las fracturas para
un segundo tiempo cuando el paciente
estuviera compensado desde el punto
de vista metabdlico y/o hemodinamico o
cuando las partes blandas lo permitieran.
21/47 (44,68 %) fueron contemporizados
y diferidos debido el estado de las partes
blandas y 26/47 (55,31 %) por tratarse
de pacientes politraumatizados. Una vez
resuelta la situacion de las partes blandas
y de las lesiones asociadas de acuerdo al
caso, se realizo la resolucion definitiva de
las fracturas.

La conversion a sintesis definitiva se realizé
en un promedio de 13 + 6,23 (5-32) dias.
175 (94,59 %) pacientes fueron manejados
de forma de forma quirdrgicay 10 (5,41 %)
de forma no quirdrgica. El tratamiento
mas frecuente fue el EEB anterdgrado
para fémur y tibia en 78 (44,57 %) de los
casos con RF Fraser tipo |, seguidos por la
osteosintesis con placa para fémur y tibia
en 11 (6,28 %) pacientes con RF Fraser tipo
llc, EEB para fémur y fijador externo en tibia
en 8 (4,68 %) casos con RF Fraser tipo llay
osteosintesis con placa y EEB para tibia en
8 (4,68%) casos con RF Fraser tipo llb (Tabla
2).

Con respecto a evolucion radiolégica el
tiempo promedio de consolidacion fue
18+6,76(12-22) semanas para las RF Fraser
tipo I, 21+£5,92 (14-26) para las Fraser tipo
lla, 20+7,83(13-28) para las Fraser llb y
23+7,13+(15-28) para las Fraser llc.

Con respecto a la evolucién clinica, segun
los criterios de Karlstrom y Olerud (5),
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Tabla 2. Tratamiento definitivo de la fractura segun tipo de RF por Fraser (3).

. . Tipo | Tipo lla Tipo lIb Tipo llc
Tipo de tratamiento N % N % N % N %
Clavo fémur anterégrado
Clabo tibia anterdgrado 78 4457
Clavo fémur retrégrado
Clabo tibia anterdgrado 13 742
Fijador externo fémur
Clavo tibia anterégrado > 285 4 2,28
C.I'avo fémur antgrggrado 4 3.42 8 468
Fijador externo tibia
F!J.ador externo tl/bla 5 114 3 171
Fijador externo fémur
Placa para fémur
Clavo tibia anterégrado 4 2,28 2 114 3 17 1 6,28
Clavo femur' a.nterogrado 3 171 8 468
Placa para tibia
i &

ijador exte.rn.o émur 5 285 6 3.42
Placa para tibia
Placa para fémur 6 342 2 114 4 228 2 114
Fijador externo tibia
Total 122 6971 21 1212 19 1085 13 7,42

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos

los resultados fueron excelentes en 22 %,
buenos en 40 %, aceptables en 28% y pobres
en 10 %. El EEB tanto para la tibia, como
para el fémur se asocié con los mejores
resultados (p<0,05) igualmente se encontro
mayor cantidad de pacientes con resultados
“excelentes y buenos” en aquellos tratados
con EEB comparado con otros métodos de
tratamiento (p<0,05). Con respecto al manejo
de las RF Fraser lla, llb y llc no se encontraron
diferencias entre los distintos métodos
utilizados y el resultado clinico (p>0,05).
Los pacientes con RF Fraser | presentaron
menor tasa de complicaciones (p<0,05). Los
pacientes con fracturas cerradas, presentaron
mejores resultados clinicos y consolidacién
en menor tiempo que aquellos con fracturas
abiertas (p<0,05). La edad de los pacientes
no resultd ser significativa al momento de
comparar la evolucion clinica final (p<0,05),

es decir los pacientes alcanzaron resultados
similares independientemente de su edad.

Ninguno de los pacientes con fracturas
abiertas alcanzd resultados excelentes. De
los 62 pacientes con fracturas abiertas 28/62
(45,16 %) alcanzaron aceptables resultados,
21/62 (33,87 %) pobres y 13/62 (20,96%)
buenos.

La tasa de mortalidad encontrada fue
486 %. La tasa de complicaciones fue
de 29,18 %, 15 (8,10 %) pacientes fueron
amputados del miembro afectado. La tasa
de infeccion fue 21,08 %. Con respecto
a las lesiones asociadas, el traumatismo
craneo encefalico fue la mas frecuentes en
123 (66,48 %) pacientes. Se presentaron un
total de 316 lesiones asociadas en los 185
pacientes. 97 (52,43 %) pacientes ingresaron
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Tabla 3. Complicaciones y lesiones asociadas.

FA %
Complicacion
Amputacién 15 8,10
Infeccién 38 21,08
Lesiones asociadas (n=185)
Traumatismo craneo-encefalico 123 68,40
Traumatismo toracico cerrado 72 38,91
Traumatismo abdominal cerrado 53 28,64
Fractura otros huesos 68 36,75
Frecuencia de lesiones asociadas por paciente (n=185)
1 lesion 180 97,29
2 lesiones 63 34,05
3 0 mas 34 18,37

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos

con diagnostico de politraumatizados. Estos
datos se resumen en la Tabla 3.

Con respecto a las complicaciones a largo
plazo, 23 % de los pacientes presentaron dolor
residual de rodillay 14 % rigidez. La rigidez de
rodilla se presentd con mas frecuencia en los
pacientes con fractura abierta comparado con
aquellos que presentaron fracturas cerradas
(p<0,05). 39 (21,08 %) presentaron cuadros
clinicos de infeccion aguda post-traumatica
de los cuales 8 (4,32 %) evolucionaron a
osteomielitis crénica. Las complicaciones
agudas y cronicas se presentaron con mas
frecuencia en pacientes con fracturas abiertas
comparados con aquellos que presentaron
fracturas cerradas (p<0,05).
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Discusion

La RF es una lesion que ha mostrado un
incremento en su frecuencia en los ultimos
afos.Esunalesibndevastadoraquerepresenta
un reto para el cirujano ortopedista no sélo
por las fracturas, sino por la presencia de
multiples lesiones asociadas y el alto riesgo
de secuelas y complicaciones (6-9).

Estudios realizados en nuestro pais (6, 7,
8,9) sefalan la afectacion predominante en
individuos de sexo masculino, con edades
entre los 16 y 30 afos, al igual que los
resultados obtenidos en nuestra revision, y en
otras realizadas fuera de nuestro pais (1, 2, 4,
10,11). La afectacion predominante del sexo
masculino resultd ser significativa (p<0,05) y
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concuerda con lo reportado en la literatura
(1,2,6-11)

El tratamiento definitivo se realizd en un
promedio de 13+6,23 dias, y este tratamiento
estuvo sujeto a la mejoria de las partes
blandas y de las condiciones generales
del paciente. En los pacientes inestables
debido a las lesiones sistémicas o aquellos
con compromiso de las partes blandas, se
difirid su tratamiento definitivo y se realizo
la estabilizacion en agudo de las fracturas
mediante Control de Dafios en Ortopedia
(CDO) con fijacion externa, lo cual se aplicd
en 40% de los casos. Lo cual es recomendado
por diversos estudios para disminuir el riesgo
de complicaciones (4, 7, 9, 10, 12,13).

En nuestra serie, la mayoria de los pacientes
fueron tratados quirdrgicamente, lo cual se
ha relacionado con los mejores resultados
funcionalesdeacuerdoalaescaladeKarlstrom
y Olerud, y concuerda con lo reportado en
numerosos estudios realizados dentro y fuera
de nuestro pais (1, 2, 7, 10, 12,14).

El tratamiento simultaneo de ambas fracturas
es complejo, sin embargo, los resultados
radiologicos y funcionales a largo plazo se
encuentran relacionados con la toma de
decisiones basada en el tipo de fractura, el
tipo de implante a utilizar y las condiciones
de las partes blandas (11). En nuestra serie
la mayoria de los resultados excelentes vy
buenos se encontraron en pacientes con
RF tipo | tratados con EEB (p<0,05) y esta
diferencia también se observé al comparar
pacientes de este mismo grupo con aquellos
que presentaban fracturas abiertas con
fracturas cerradas, en este caso los segundos
presentaron resultados excelentes y buenos,
consolidaron en menor tiempo y presentaron

menos complicaciones a largo plazo (p<0,05)
al compararlos con los primeros, lo cual
concuerda con otros estudios realizados
(1,11,12).

Para pacientes con RF Fraser lla, Ilb y llc no
se encontré diferencia entre los distintos
métodos terapéuticos y alcanzar resultados
buenos o excelente (p>0,05). Lo que si
pudimos evidenciar fue que en pacientes con
fracturas abiertas tanto en RF Fraser | como
lla, llb y llc que fueron tratados con fijacion
externa como medida de CDO se reportaron
menos complicaciones comparado con
aquellos en los que no se aplico (p<0,05).
Gonzalez y cols (11) recomiendan como
tratamiento de eleccién el EEB para ambos
huesos; y en forma alternativa, EEB para el
féemur y la fijacion externa en la tibia. Para
aquellos casos donde se tengan fracturas
subtrocantéricas, la utilizacion de placas para
fémur y EEB para la tibia. Finalmente, si la
osteosintesis no es posible mediante EEB o
placas, recomiendan la fijacion externa de
ambas fracturas (1, 2, 10,12-14).

La gravedad de la RF se refleja en la
mortalidad, que varia del 5% al 15% segun la
bibliografia mundial (11), en nuestra seriela
tasa de mortalidad encontrada fue 4,98%.
La energia que se transmite a los tejidos
blandos en pacientes politraumatizados
es evidentemente alta y causa fracturas
graves abiertas en uno o ambos huesos que
puede comprometer estructuras nerviosas
y vasculares importantes que pongan en
riesgo la vitalidad de la extremidad. En
nuestra revision encontramos una tasa de
amputaciones de 8,10%, causadas porlesiones
vasculares, fracturas abiertas complejas o
procesos infecciosos severos, lo cual coincide
con otros estudios (1, 2, 4, 11,12).
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La tasa de infeccion asociada a la RF se encuentra
en relacion con el tipo de lesion, el compromiso
de las partes blandas y la energia del trauma.
Se han informado hasta un 32 % de infecciones.
En nuestro caso fue del 21,08 % lo cual esta en
relacion con otras series (1, 3,5, 7, 11, 12,14).

La estabilizacion quirdrgica temporal por
medio de fijadores externos ha demostrado
disminucion de las complicaciones en el
paciente polifracturado, y el prondstico de
estas lesiones esta en relacion con la presencia
de fracturas articulares y la exposicién 0Osea, tal
como lo reportamos en nuestra serie y como se
reporta en la literatura (1,12-14).

Recomendamos la estabilizacién temprana
con fijadores externos como medida de CDO

cuando sea necesario y el tratamiento definitivo
por medio EEB como técnica de eleccion en la
RF Fraser | ya que permite la rapida movilizacion
del paciente y esta relacionada con los mejores
resultados. El manejo de los tipos lla, llb y lic
depende la individualizacion de cada caso
para la adecuada toma de decisiones. Sin
embargo, lo fundamental es la estabilizacion
hemodinamica del paciente, de lo cual
dependera la fijacion definitiva de la fractura, tal
y como lo evidenciamos en nuestra revision y
como se reporta en otros trabajos (1,4,11,12,14).
En tal sentido, en vista de nuestros resultados
y de la revision de la literatura, proponemos
un Protocolo de Manejo basado en algoritmo
para el Manejo de la Rodilla Flotante en Adultos
(Grafico 1).

Grafico 1. Algoritmo para el manejo de la RF
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Transporte 6seo de tibia asociado a artrodesis de tobillo. Reporte de caso
Tibial bone transportation associated with ankle arthrodesis. Case report
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Resumen

Las fracturas de tibia complejas asociadas a defectos 6seos, bien sea del pilon tibial o del astragalo, presentan un reto
para el cirujano ortopédico. De forma clasica se manejan con fijadores externos tipo llizarov, realizando la artrodesis del
tobillo y corrigiendo las posibles deformidades angulares, apoyado en otra técnica: ya sea la colocacion de un injerto 6seo
vascularizado o realizando osteogénesis por distraccion. La técnica del transporte lineal, en sus diversas modificaciones,
se pudiera asociar a una artrodesis de tobillo facilitando la recuperacion y mejorando el apoyo postoperatorio en estos
casos. Presentamos el caso de paciente masculino de 22 afos, obrero, quien posterior a accidente con motocicleta
ingresa con fractura de tibia izquierdaAO 42C2.3 I03MT4NV1 tipo Il B, con 6 puntos en la escala de MESS posteriormente
complicado con defecto 6seo de 12 centimetros —incluyendo la superficie distal de la tibia- y proceso infeccioso. Se
manejo con transporte 6seo lineal, con sistema Monoblock Light® modificado para artrodesis de tobillo, guiado por
clavo endomedular bloqueado retrogrado para artrodesis. Presentamos su tratamiento y evolucion. Rev Venez Cir
Ortop Traumatol, 2018, Vol 50 (1): 26-30.

Palabras Clave: Alargamiento 6seo, artrodesis, osteogénesis.
Nivel de Evidencia: 4

Abstract

Complex tibial fractures associated with bone defects, whether from the tibial pylon or the talus, present a challenge
for the orthopedic surgeon. Classically, they are managed with llizarov external fixators, performing ankle arthrodesis
and correcting possible angular deformities, supported by another technique: either the placement of a vascularized
bone graft or performing distraction osteogenesis. The technique of linear transport, in its various modifications, could
be associated with an ankle arthrodesis facilitating recovery and improving postoperative support in these cases. We
present the case of male patient of 22 years, worker, who after accident with motorcycle entered with fracture of left tibia
AO 42C2.3 I0O3MT4NV1 type llI B, with 6 points in the scale of MESS later complicated with bone defect of 12 centimeters
- including the distal surface of the tibia- and infectious process. It was managed with linear bone transport, with
modified MonoBlock Light® system for ankle arthrodesis, guided by retrograde blocked retrograde nail for arthrodesis.
We present your treatment and evolution. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2018, Vol 50 (1): 26-30.

Key Words: Bone lengthening, arthrodesis, osteogenesis.
Level of evidence: 4

Introduccion distal como del astragalo-, tienen pocas

opciones para su reconstruccion (2). Los
Las fracturas de la tibia son frecuentes en el métodos de tratamiento son la artrodesis
sistema musculo-esquelético (1). Aquellas del tobillo asociada a la colocacion de
asociadas a pérdida Osea -tanto de la tibia injerto 6seo vascularizado o la osteogénesis

(3). Con la artrodesis se maneja la infeccion
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fragmentos y garantizaba la estabilidad
del segmento fracturado (5). Asimismo
lo utilizaban para la fijacion de fracturas
intraarticulares complejas del pilén tibial y
para resecciones oncoldgicas con defectos
a nivel de la tibia distal (4,6).

De Bastiani y Regazzoni fueron pioneros
del transporte 6seo, emplearon un fijador
monolateral rigido no transfictivo con la
capacidad de dinamizacion, disminuyendo
la posible rigidez articular mientras se
llevaba a cabo el transporte (5,7).

Raschke en 1992 describe la técnica sobre
un clavo endomedular, reportando mayor
confort en el proceso del transporte, asi
como menor tiempo de fijacion externa,
rehabilitacion mas precoz y provee mayor
soporte en la fase regenerativa 6sea (8). Se
presenta un caso en el cual se utilizaron
los principios de la artrodesis de tobillo

asociado a un transporte éseo lineal para,
sin mayor lesion de partes blandas, tratar
una fractura de tibia abierta con un defecto
oseo del segmento distal.

Caso clinico

Paciente masculino de 22 anos, bombero,
quien luego de colision moto-automovil
presenta fractura abierta de tibia izquierda
tipo 1l B segun Gustillo y Anderson,
AO 42C3.1 103MT2NV1, con un defecto
cutaneo aproximado de 6 cm y exposicion
osea (Figura 1y 2).

A su ingreso es manejado bajo el protocolo
ATLS y llevado a mesa operatoria para
cirugia de control de dafios, donde se
realizé un desbridamiento extenso, en vista
del defecto dermofascial se decide colocar

| A1 |
Figura 1y 2. Izquierda: Radiografia anteroposterior y lateral de la pierna de ingreso. Derecha: Estado de
partes blandas.
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Figura 3. Estado de partes blandas al momento
de cirugia.

en protocolo de "vaccumassistedclosure”
(VAC) y fijacidn externa.

Ameritd, durante su hospitalizacion,
multiples  limpiezas  quirdrgicas, en
este periodo se realiza ostectomia de
fragmentos desvitalizados, asociado a
espaciadorde cemento 6seo con megadosis
de antibiotico, quedando un defecto de
aproximadamente 8 cms (Figura 3).

Se planifica la colocacion transportador
lineal MONOBLOCK (CITEC-ULA, Mérida,
Venezuela), se modifico para permitir el
anclaje del modulo y sus respectivos pines
distales en la cara medial del retropié y
clavo endomedular bloqueado tipo UTN,
para realizacion de transporte 6seo (Figura
4).

Se inicia con la resecciéon del espaciador de
cemento 0seo, regularizacion de los bordes

28 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2018, Vol 50 (1): 26-30.

Figura 4. Planificacion pre operatoria.

vitales proximal y distal con sierra oscilante;
luego se realizo el enclavado retrogrado
mediante el uso de un clavo UTN®. Con
sierra de Gigli se realizo la corticotomia
en el segmento proximal de la tibia; por
ultimo el montaje del transportador 6seo
(Figura 5).

Posterior al procedimiento, con buena
cobertura de partes blandas, se coloca en
fase de compresion por 10 dias. Se inicia
el transporte 6seo a 1 mm diario, durante
94 dias (13/06/2013 hasta 02/10/2013), se
mantiene en fase de corticalizacion durante
36 dias (hasta el 07/11/2013). Con un
indice de curacion 15,66 dias/cm, indice de
fijacion externa 21,66 dias/cm.

Posterior a 10 meses de retirado el
transportador cursa con osteitis en tibia
izquierda lo cual amerita el retiro del
implante endomedular.
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Figura 5. Radiografia anteroposterior y lateral del
post operatorio inmediato.

Figura 6. Evolucion radioldgica a los 2 afios.

Figura 7. Evolucién clinica a los 2 afios.

Se evalla paciente 2 afios posterior al
tratamiento  encontrando resultados
excelentes para las escalas de valoracién
Oseade Paley evidenciandose consolidacién
Osea del segmento transportado, con cura
de la infeccion, sin deformidad angular
residual, ni acortamiento mayor a 2.5 cm;
y funcional de Paley con reincorporacién
a las actividades laborales, sin dolor,
claudicacion ni distrofias, con movilidad
articular conservada.

Actualmente el paciente se encuentra
reincorporado a actividades laborales y
académicas cotidianas, asicomo actividades
deportivas de alto impacto (Figura 6y 7).

Discusion

En las ultimas décadas se ha visto un
incremento del nimero de accidentes con
este tipo de lesiones, asociado a un alto costo
socio econdmico que significa el manejo de
los mismos en la especialidad (7).
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Con la técnica del transporte guiado
por clavo la tasa de complicaciones ha
disminuido significativamente, como se
reportdé en el estudio de Oh y col. (10,
permite una completa carga sobre el
hueso sin requerir la toma de injerto 6seo
autélogo o heterdlogo lo cual elimina la
morbilidad del sitio donador o el riesgo
de rechazo; ademas de disminuir el riesgo
de fallo de consolidacién, angulaciones y
deformidades residuales.

Aunque no existe tanta diversidad de
literatura con respecto a este tema,
los pocos estudios han determinado la
importancia de la totalidad de la masa 6sea
en la valoraciéon biomecanica del hueso.
Tal es el caso del paciente presentado
donde la demanda de sus actividades
diarias solo podria haberse cubierto
garantizando la indemnidad de la totalidad
de la circunferencia y longitud de la tibia,
gracias a la combinacién de las técnicas de
osteogénesis por distraccion y la fusion del
segmento transportado distal, en conjunto
con la consolidacién del mismo.

Queda abierta la posibilidad de seguir
estudiando este procedimiento como
un método mas para el manejo de las
fracturas abiertas en los traumatismos de
alta energia, por lo que seria conveniente
aumentar la casuistica para complementar
los conocimientos que se generaron a
partir de este caso.
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Resumen

La Feohifomicosis se presenta como una infeccién fingica poco comun, producida por dematiaceos, cuyos agentes
etioldgicos son heterogéneos, con géneros como: Exophiala spp., Alternaria spp., Bipolaris spp., Cladophialophora spp.,
Curvularia spp., Fonsecaea spp., Phialophora spp. Atipica se considera la aparicion en pacientes inmunocompetentes,
cuyo principal mecanismo es la inoculaciéon directa, tras un traumatismo con una especie vegetal, que pasa inadvertido.
Se presenta el caso de un paciente masculino de 53 afos, venezolano, agricultor, presenta en cara dorsal del pie derecho,
sobre el segundo espacio interdigital, una lesion tipo granuloma. Se realizd una biopsia excisional de la lesion para su
estudio histopatoldgico la cual reporté Feohifomicosis subcutanea. La radiologia descarto algun foco infeccioso 6seo. Se
procedio a la excéresis quirdrgica de la lesion, asociado a itraconazol via oral, sin signos de recidiva después de 6 meses
de seguimiento. Actualmente no se cuenta con un esquema de tratamiento para el paciente inmunocompetente con
Feohifomicosis. Planteamos un enfoque terapéutico para este grupo de pacientes, basados en los resultados obtenidos
con este caso clinico. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2018, Vol 50 (1): 31-34.

Palabras Clave: Micosis, Inmunocompetencia, Dermatomicosis, Pie, Dermatosis del Pie, Enfermedades del Pie, Neoplasias
del Pie.

Nivel de Evidencia: 4

Abstract

Phaeohyphomycosis is presented as a rare fungal infection, produced by dematiaceous whose etiological agents
are heterogeneous, with genres. Exophiala spp, Alternaria spp, Bipolaris spp, Cladophialophora spp, Curvularia spp,
Fonsecaea spp, Phialophora spp. Atypical is considered the appearance in immunocompetent patients, whose main
Mechanism is direct inoculation, after trauma with a vegetable species, which goes unnoticed. We present the case of a
Venezuelan farmer, 53-year male patient presented in dorsum of the right foot on the second interdigital space, a lesion
type granuloma. An excisional biopsy of the lesion was performed for histopathological study. The biopsy of the lesion
resected subcutaneous feohifomicosis identified. Radiology rule out an infectious bone focus. He proceeded to surgical
exeresis of the lesion, associated with oral itraconazole, no signs of relapse after 6 months follow up. Currently there is
not a treatment regimen for immunocompetent patient with Feohifomicosis. We propose a therapeutic approach for
this group of patients, based on the results obtained with this clinical case. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2018, Vol
50 (1): 31-34.

Key Words: Mycoses, Inmunocompetence, Dermatomycoses, Foot, Foot Diseases, Foot Neoplasms.

Level of evidence: 4

Introduccion

En 1974, Ajello (1) describi6 lesiones
granulomatosas donde se observa una
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coloracion negra debido a la presencia
de melanina dentro de su estructura, en
procesos causados por dematiaceos, que
denomind Feohifomicosis. Phaeo deriva del
griego phaios que traduce negro o gris (1,2).
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Destacan las especies de Exophiala, con
una atipica capacidad de afectacion en el
paciente inmunocompetente. Se describen
las variedades superficial, cutanea, queratitis
micdtica, subcutanea, invasiva generalizada y
cerebral (3).

Son procesos cronicos, de crecimiento muy
lento como granulomas pidgenos limitados
al tejido subcutaneo y la dermis profunda, en
algunos casos se puede formar un absceso.
En pacientes inmunocompetentes se observa
en trabajadores rurales con trauma previo
en la piel con astillas, espinas o ramas, en su
mayoria pasa inadvertido por el paciente. En
inmunosuprimidos radica a nivel pulmonar,
raras veces el microorganismo se introduce
durante cirugia, o al aplicar una inyeccién con
material contaminado (4).

Rees et al (1998) demostrd una incidencia de
1:1.000.000 por ano (5).

Su diagndstico se basa y se confirma con el
estudio histopatologico y su confirmacion
mediante cultivos micoldgicos repetidos (6).
La melanina, le ofrece un efecto protector,
originando una escasa efectividad al
tratamiento médico, motivando el uso del
tratamiento quirdrgico aislado o combinado
con farmacos antimicoéticos (7).

La literatura mundial e inclusive la nacional,
reporta escasa, por no decir nula estadistica
de esta patologia en inmunocompetentes,
hecho que nos motivo a la presentacién de
este caso.

Caso clinico

Paciente  masculino de 53  afios,
inmunocompetente natural y procedente
de Mucuchies, Estado Mérida, de ocupacion
agricultor, quien presenta lesién en cara
dorsal del pie derecho, de 2 afos de
evolucién al momento de consultar, sobre el
segundo espacio interdigital, violacea, de 5 x
3 c¢m de didmetro, nodular, fluctuante, escasa
movilidad, adherida a planos profundos,
dolorosa a la digito presion, sin fistulas, sin
exudado purulento.

No se evidencia adenopatias en ninguna
region corporal.

Las radiografias no reportan compromiso
0seo de los huesos del antepie. Con valores
de examenes paraclinicos dentro de la
normalidad. Se realiza biopsia excisional de
la lesion (figura 1). El estudio histopatoldgico

Figura 1. Fotos clinicas del transoperatorio: Incision (a y b); y lesion (c).
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Figura 2. Dorso y planta del pie derecho, 6 meses
de post operatorio.

(N°4567-16)reporto“Reacciébngranulomatosa
con infiltrado inflamatorio de linfocitos,
plasmocitos, neutréfilos, histiocitos 'y
células gigantes multinucleadas” se
observa también “zonas necroéticas e hifas
septadas y blastoconidas” compatibles
con: Feohifomicosis subcutanea.

Actualmente 6 meses actualmente sin
recidiva de la lesion (Figura 2).

Discusion

Escasamente se encuentran reportes de
Feohifomicosis subcutdanea en pacientes
inmunolégicamente  competentes, ya
que estos agentes son oportunistas
por eleccién, con una baja virulencia
y se alojan normalmente en pacientes
inmunodeprimidos. Su
inoculacion en la mayoria de los casos
nace de un traumatismo no recordado
por el huésped, siendo mucho tiempo
después la manifestacion clinica, quien
lleva a remontar aquel trauma previo

(1,2). De evolucidon crénica, muchas veces
confundido con un simple granuloma a
cuerpo extrafio, hecho que condena a un
diagnostico tardio de esta patologia. Otras
veces se manifiesta asociado a un proceso
infeccioso intralesional que simula un
absceso aislado, siendo tratado con terapia
antimicrobiana, con posterior recidiva de la
lesion (4). Porlo mencionado anteriormente,
proponemos que, en pacientes con igual
clinica, se tome la conducta de realizar
una biopsia preferiblemente excisional
de la lesion, con el posterior estudio
histopatologico de la misma, para plantear
bien sea un tratamiento quirdrgico aislado
o asociado con terapia antimicotico, segun
recidiva o no de la lesién; todo ello en el
marco de un tratamiento agresivo que lleve
a la erradicacion de la lesion. Nuestro caso
mostro un margen sin recidiva de lesiéon en 6
meses del post operatorio, donde se asocid
la excéresis de la lesién, con itraconazol via
oral 200mg dia durante 6 meses.

Nos encontramos con una patologia
con una limitada presentacién a nivel
mundial, aun mas escasa en paciente con
un sistema inmune integro, ademas con
cierta controversia en si realizar una terapia
aislada o combinada.

Una presentacion clinica similar entre
procesos infecciosos bacterianos o simples
reacciones histologicas, incluso aun mas
grave, con lesiones oncoldgicas, las cuales
debemos tener en mente para los posibles
diagnosticos diferenciales.

Debido alaevolucion de 6 meses sinrecidiva
de la lesién, concluimos que para pacientes
inmunocompetentes, el tratamiento de
eleccion debe ser el quirdrgico mediante
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excéresis de la lesion, con el posterior
estudio histopatoldgico de la pieza, para
confirmar el diagndstico, asociado con
el cultivo seriado para definir el agente
fungico involucrado; para nuestro caso
ademas se asocio terapia antimicotica con
itraconazol por via oral.

Debido a que son muy limitados los casos
de la literatura, pensamos que reportar la
experiencia con este caso, llevara a sumar
beneficios en el enfoque terapéutico de
esta infeccion por hongos.
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Los articulos seran sometidos a revisién por
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Los manuscritos deben ser enviados a:
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Traumatologia se reserva el derecho de publicar
los articulos que lleguen al Comité Editorial.
Se prohibe reproducir el material publicado
en ella, sin previa autorizacién por escrito de
dicho Comité. Los articulos que aparezcan en
la revista son de exclusiva responsabilidad
del autor(es) y no necesariamente reflejan el
pensamiento del Comité Editorial.
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y abstract, con letra Arial 12 e interlineado a
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Estructura de la publicacion

El trabajo debe ser desarrollado asi:
Titulo

Resumen

Abstract

Introduccién

Material y Métodos

Resultados

Discusion (incluye conclusion y/o
recomendaciones)

Bibliografia

Del articulo
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a) El titulo del articulo en espafiol e inglés,
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de interés.
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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
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cortas que ayuden a los catalogadores para
la referencia cruzada del articulo y pueda
ser publicados con el resumen. Se deben
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Titulos de Temas Médicos (Medical Subject
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envio del manuscrito. http://www.cebm.net
En la introduccién deberd indicarse
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observacién.
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y procedimientos en detalle suficiente para

permitir que otros investigadores puedan
reproducir los resultados. Para el uso de
farmacos se dard el nombre genérico,
posologia, via de administracion y dosis,
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a la nomenclatura universal. Se agregaran
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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 conla Declaracion
de Helsinki de 1.975, edicién revisada en
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En todos los casos, se debera adjuntar la
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en investigacion. Si la investigacion es en
animales se debera ajustar a las normas
y uso de animales de experimentaciéon 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).
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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) ailos —, 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 seccion 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, tamafo 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 seccién 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 numeracién 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

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 tamafno final de la figura, para medios
tonos digitales 300 dpi es suficiente. Las
ilustraciones a color como RGB (8 bits por
canal) en formato TIFF.

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

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

8. Elenviodelmanuscritoalarevistaserealizara
a través del correo electronico:editor.
revista.svcot@gmail.com. En ese correo, el
manuscrito debe ir acompafado 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
electronico y el numero telefénico 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.
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0. 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 nimero de pasaporte.

Numero de identificacibn como investigador.
Base de datos ORCID




