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Editorial

El liderazgo como herramienta de impulso para la produccién cientifica
de los Servicios de Traumatologia y Ortopedia

En ocasiones, cuando evaluamos la producciéon cientifica de nuestros servicios, en término
de trabajos de investigacion realizados y cuales de ellos son publicados o presentados en
jornadas cientificas nacionales e internacionales, y encontramos que ha habido baja o nula
produccién, no se considera si existe el liderazgo suficiente en los individuos que dirigen el
servicio o la seccion para impulsar esa produccién, mantenerla y/o aumentarla.

Mas allad de satisfacer las exigencias asistenciales que tienen nuestros servicios dentro del
abarrotado y precario sistema publico nacional de salud, en cuanto al cumplimiento de
cirugias, atencion de pacientes, emergencias, etc. tratando de brindar siempre atencién de
calidad en medio de la crisis sanitaria actual, no se debe olvidar el papel del médico como
productor y generador de conocimiento cientifico, para experiencia propia del servicio, y
para fuera del mismo, con el impacto que dicho conocimiento puede tener en la comunidad
cientifica local, regional o mundial.

Al momento de evaluar el balance entre produccién asistencial y la produccion cientifica,
es importante mencionar al liderazgo como una pieza fundamental para impulsar dicha
produccién y vale la pena preguntarse ;Tiene mi servicio o unidad el suficiente liderazgo
para cumplir con ambas exigencias sin descuidar o decaer en alguna de ellas? o ;Tenemos
fortaleza en la una y no en la otra por carencia de liderazgo?

El liderazgo ha demostrado ser una herramienta fundamental dentro de los sistemas de
salud, y se ha demostrado su importancia sobre la calidad, eficiencia, capacidad de respuesta
y confianza del equipo de trabajo en entornos asistenciales y cientificos.

Sin embargo, actualmente parece que el liderazgo, como impulsor de la produccién cientifica,
ha perdido su protagonismo y su papel principal como resultado de la crisis motivacional que
ha inundado nuestros espacios clinicos y académicos. Igualmente, la formacién de “lideres”
y “nuevos lideres” parece haber también quedado relegada detrds de la dura exigencia
asistencial actual que se le hace a los residentes y especialistas.

Es importante tener en cuenta, que para que exista liderazgo, debe haber lideres capaces al
frente de nuestras organizaciones, con la suficiente energia y capacidad de impulsar e inspirar
atodos los individuos de su entorno para alcanzar las metas planteadas. En algunas ocasiones,
el liderazgo también pierde su vigencia o se vuelve obsoleto, producto de la incapacidad de
las personas a adaptarse a nuevos escenarios o realidades, o su incapacidad de conectarse
con los integrantes mas jovenes o noveles de su equipo, lo cual, con el imparable y natural
relevo generacional, se vuelve en contra del beneficio comin y de la proyeccién de nuestros
equipos y servicios, cuando asumen personas que no fueron formados bajo un liderazgo
asertivo y en los que no se les inculco el espiritu de liderazgo.

:Somos capaces de diferenciar el liderazgo asistencial del liderazgo cientifico?

Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2018, Vol 50 (2): 41-43. 41
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iEstamos ejerciendo el liderazgo de forma adecuada y efectiva?

Evaluar continuamente el liderazgo cientifico, nutrirlo y fortalecerlo, se traduce en
mejores resultados y mayor produccion académica en término de elaboracion de trabajos
de investigacion de calidad, mejores Trabajos Especiales de Grado, mayor numero de
publicaciones y mayor proyeccion de nuestro servicio.

Muchas veces el liderazgo es cuestion natural y puede aparecer de forma temprana, o en
otros casos es necesario refinarlo y nutrirlo, a partir del fortalecimiento de las habilidades
de mentoring o mentoria. Los futuros investigadores deben ser guiados por las personas
adecuadas y de la forma adecuada a través del liderazgo. Fortalecer habilidades como el
liderazgo, permite tener conductas mas efectivas en las organizaciones de salud, en la gestion
de emergencias, en el quiréfano, en el manejo de un servicio médico y el manejo de un grupo
académico o cientifico.

No necesariamente el liderazgo en un area se traduce en liderazgo o competencias en otras,
e igualmente no necesariamente todas las personas pueden ser lideres, sobre todo en grupos
0 equipos cientificos. Si nuestro servicio cumple “per aspera”, con las metas o exigencias
asistenciales, y no cumple por otro lado, con el rol cientifico, es decir, no se publican trabajos
de investigacion, no se realizan o presentan Trabajos Especiales de Grado (donde se requiere),
no se presentan o llevan trabajos a los congresos y jornadas cientificas, entonces vale la pena
preguntarse si se trata de un problema de liderazgo.

De la capacidad de inspirar de un lider, dependen los resultados de su equipo. Desde la
Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia vemos con preocupacién el
decrecimiento en cuanto a produccion cientifica que viven los distintos servicios y post-
grados asistenciales y universitarios de nuestro pais, que se traduce en la poca cantidad de
trabajos enviados y a veces la baja calidad y rigor cientifico con los que son conducidos,
tanto para su publicacidn, presentacion en jornadas de ascenso, congreso nacional y otras
actividades cientificas.

Invitamos desde el Comité Editorial a revisar esta situacion a través de un pequefio ejercicio,
en el que deben preguntarse: ‘;Cuantos trabajos de investigacion hemos realizado en los
ultimos 10 afios? ;Cuantos de ellos han sido publicados? ;Cuantos de ellos han sido llevado a
congresosy jornadas cientificas? Y en los entornos de post-grados universitarios, a preguntarse
;Cuantos Trabajos Especiales de Grado realizados han sido publicados? Una vez realizado
les invitamos a reflexionar, si en los casos de baja produccion cientifica, se deba también a
una falta de liderazgo, y a partir de ahi, hacer todos los correctivos y ejercicios necesarios
para mejorarlo, nutrirlo y fortalecerlo. Sélo a través del fortalecimiento del liderazgo, y del
liderazgo efectivo y asertivo, se puede lograr inspirar y se puede mejorar el rendimiento
cientifico y académico de nuestros servicios.

La Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia esta dispuesta a brindar
asesoria a través de todas sus instancias y especialmente a través de la Revista y el Comité
Cientifico de Investigacion.

42 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2018, Vol 50 (2): 41-43.
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Estimados colegas y amigos, aunque las circunstancias sean adversas y dificiles para la
investigacion y produccién cientifica, ésta no se puede abandonar, por el contrario, debe
ser fortalecida y mantenida, y el liderazgo es una de las formas mas eficientes y eficaces de

hacerlo.

Dr. Manuel Brito Velasquez
Especialista en Ortopedia y Traumatologia-ULA Mérida.

AQOTrauma Fellowship en Trauma Ortopédico Fundacion Santa Fe de Bogota.
Miembro del Comité Editorial de la Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia.

La Grita, Estado Tachira, Venezuela.
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Fracturas de acetabulo tratadas quiridrgicamente en el
Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes

Acetabular fractures surgically treated at Los Andes Universitary Hospital

Dres. Akram Habib El Fakih'"*, Freddy Castillo*"*', Emiro Zambrano?
Fecha de recepcion: 21 de febrero de 2015. Fecha de aceptacion: 10 de agosto de 2017.

Resumen

Las Fracturas de Acetabulo se asocian a traumatismos de alta energia y corresponden a 20-23% de todas las fracturas
con predominio de varones entre 21 y 40 afos. Se realizdé un estudio observacional tipo serie clinica, con el objetivo fue
analizar la evolucién clinica y radiolégica para evaluar el estado del arte y los beneficios de las nuevas técnicas quirtrgicas
en el manejo operatorio de fracturas de acetabulo en el Hospital Universitario de Los Andes. Se emple6 la escala de
valoracion funcional de Merlé — D'Aubigne — Postel y la escala de evaluacion radioldgica de Joel Matta. Se incluyeron
29 pacientes, 65,5% masculinos, entre 20 y 39 afios. Las fracturas mas frecuentes fueron 62A1y 62B1 segiin AO/ASIF.
El acetabulo izquierdo fue el mas afectado (72,4 %), asociado a fractura de fémur en un 20%. El 34,5 % presento lesion
neuroldgica primaria y el 44,8 % luxacién coxofemoral asociada. El implante mas utilizado fue la placa de reconstruccién
(65,5 %); 55,2 % consolidaron entre 7 y 9 semanas y en el 62,1 % se alcanzaron excelentes resultados funcionales. El
inicio de actividades fue entre las 16 y 30 semanas, con escasas complicaciones. Se concluye que la evolucion clinica se
vio afectada por el tipo de fractura y la presencia de infeccién profunda, no asi por el tipo se implante utilizado, la lesion
neuroldgica primaria o la presencia de luxacién al momento del ingreso, ni por el tipo de accidente (p< 0.005). La escala
radioldgica no se afectd por el tipo de implante ni por la presencia de luxacion al ingreso (p< 0.005). Rev Venez Cir
Ortop Traumatol, 2018, Vol 50 (2): xx-xx.

Palabras Clave: Acetabulo, Fracturas Oseas, Fijacion Interna de Fracturas, Articulaciones, Articulacién de la Cadera,
Dispositivos de Fijacion Ortopédica.
Nivel de Evidencia: 3b

Abstract

Acetabulum Fractures are associated with high-energy trauma and correspond to 20-23% of all fractures, predominantly
in men between 21 and 40 years of age. An observational clinical series-type study was carried out, with the objective
of analyzing the clinical and radiological evolution to evaluate the state of the art and the benefits of new surgical
techniques in the operative management of acetabular fractures at the Hospital Universitario de Los Andes. The Merlé -
D’Aubigne - Postel functional assessment scale and the Joel Matta radiological assessment scale were used. 29 patients
were included, 65.5% male, between 20 and 39 years old. The most frequent fractures were 62A1 and 62B1 according to
AOQ/ASIF. The left acetabulum was the most affected (72.4 %), associated with femur fracture in 20 %. 34.5 % presented
primary neurological injury and 44.8% associated coxofemoral dislocation. The most used implant was the reconstruction
plate (65.5 %); 55.2 % consolidated between 7 and 9 weeks and excellent functional results were achieved in 62.1 %. The
start of activities was between 16 and 30 weeks, with few complications. It is concluded that the clinical evolution was
affected by the type of fracture and the presence of deep infection, but not by the type of implant used, the primary
neurological injury or the presence of dislocation at the time of admission, nor by the type of accident. (p<0.005). The
radiological scale was not affected by the type of implant or by the presence of dislocation at admission (p<0,005). Rev
Venez Cir Ortop Traumatol, 2018, Vol 50 (2): xx-xx.

Key Words: Acetabulum, Bone Fractures, Internal Fracture Fixation, Joints, Hip Joint, Orthopedic Fixation Devices.
Level of evidence: 3b
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a un 20-23 % de todas las fracturas, con
lesiones asociadas del Nervio Ciatico
en un 12 al 38 % de los casos y luxacion
coxofemoral en 49%. Se ha reportado
mayor incidencia los grupos etarios entre
los 21 a 40 afios, con una maxima incidencia
a los 34 afos, con afectacion predominante
del sexo masculino (1,2).

Es importante recordar la anatomia
Unica del acetabulo entendiendo que
éste representa un componente articular
formado por la conjuncién de los 3 huesos
coxales (ilion, isquion y pubis). Letournel
en 1964 (3), describié que el acetabulo
se encuentra en el medio de 2 columnas
Oseas que absorben las cargas y las
distribuyen a lo largo de la pelvis hacia la
columna vertebral; una columna posterior
o llio-isquiatica que discurre posterior a la
articulacion, compuesta por hueso grueso
y compacto, desde la porcion mas vertical
del ilion hasta la superficie vertical del
isquion. Una columna anterior o ilio-pubica
que discurre anterior y oblicua de cefalico
a caudal, dibujando un angulo de 60° con
la columna posterior que va desde la cresta
anteroinferior del Iliaco hasta el segmento
corto anterior del pubis.

Estas dos columnas forman un arco en el
cual la piedra angular o extremo superior
esta compuesto por hueso iliaco compacto
y redondeado que representa el techo del
acetabulo, estructura de capital importancia
para la absorcién de energia transmitida
desde el miembro inferior.

Debido a que la articulacién coxofemoral
es diartrodia, los traumatismos que la
afecten incidiran de diferentes maneras
dependiendo de los momentos en los que

se encuentre lacabezafemoral conrespecto
al acetabulo, dando como resultado un
patron fracturario diferente y la lesion de
algun segmento del mismo al momento de
transmitir la energia.

Judet y Letorunel (4) propusieron una
clasificacion basados en los detalles
anatémicos de las dos columnas, conceptos
que mas tarde Miller incorporaria a su
clasificacion AO/ASIF de las fracturas
del acetabulo (5). Fundamentalmente se
describen tres tipos de fracturas: Tipo A,
que compromete Unicamente a una de las
dos columnassiendo parcialmente articular;
Tipo B, igualmente articular parcial pero
con un componente transversal y Tipo C,
donde se incluyen las articulares completas
que afectan a las dos columnas. Esta
clasificacion AO deriva de la clasificacion
original de los autores que describieron
5 patrones esenciales de fractura y 5
patrones asociados que son una mezcla de
los anteriores (3). Matta en 1996 (6) realizo
un estudio de 259 pacientes en los cuales
segun la clasificacion de Judet y Letournel
las fracturas asociadas fueron 208 (79%)
siendo la fractura de ambas columnas la
mas comun (35%).

Segun la Asociacion para el Estudio de
la Osteosintesis (AO/ASIF), las fracturas
articulares deben tratarse quirdrgicamente
basandose en los principios de una
reduccién anatdmica, una osteosintesis
estable y una movilizacién precoz; en
consecuencia, son criterios quirurgicos de
las fracturas acetabulares: la presencia de
un escalén o "GAP” articular mayor de 2
mm, alteraciones del techo acetabular, y la
inestabilidad articular (3).
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Nos propusimos en este trabajo analizar
la evolucion clinica y radiologica de
todas las fracturas de acetabulo tratadas
quirargicamente en el lapso comprendido
entre diciembre 2005 y febrero 2013, en la
Unidad Docente Asistencial de Ortopedia
y Traumatologia (U.D.A.O.T.) del Instituto
Autonomo Hospital Universitario de Los
Andes (I.LA.H.U.L.A.), Mérida, Venezuela.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio observacional,
descriptivo de tipo serie clinica. Se
incluyeron todos los pacientes de ambos
sexos, con edad > 16 afios, con diagndstico
de fractura de acetdbulo simple o con
luxacion coxofemoral asociada, con lesion
primaria del nervio ciatico, polifracturado
con fractura de pelvis que hayan sido
tratados quirdargicamente en la U.D.A.O.T.
del LAH.U.L.A., desde del 01 de diciembre
de 2005 y el 28 de febrero de 2013.

Se excluyeron los pacientes con edad
< 16 afos, con fracturas abiertas, fracturas
patolégicas, pseudoartrosis, osteomielitis,
coxoartrosis previa, displasia acetabular y
aquellos tratados de forma no quirdrgica.

Se estudiaron las variables: Edad, sexo,
procedencia, etiologia, lado afectado, tiempo
preoperatorio  (ingreso-cirugia), lesiones

asociadas, tipo de fractura, presencia de
luxacion, abordaje empleado, implantes
utilizado, dolor, marcha, rangos de movilidad,
recuperacion funcional, consolidacion de la
fractura y complicaciones.

Protocolo de trabajo

Se reviso la Base de Datos Digital del Archivo
de Clinico-Radiologicas de pacientes y
procedimientos clinico quirdrgicos del
Laboratorio de Investigaciones en Cirugia
Ortopédica y Traumatologia de la Universidad
de Los Andes (LIC.O.T.-ULA) y una vez
identificados y registrados los pacientes, se
realizo la revision documental de las historias
clinicas y estudios radiolégicos iniciales. Se
procedi6 a localizar al grupo de pacientes
identificados y se le citd a consulta para la
realizacion de una entrevista presencial
donde se les realizd la evaluacion clinica y
radiologica.

Para la valoracion clinica se empled la escala
de Merlé — D'Aubigné — Postel (9). Para la
valoracion radiolégica se utilizd la Escala
propuesta por Joel Matta (6). Se utilizd
igualmente una escala de la evolucién
radiologica (11) basada en la aparicién o no
de ciertos elementos radioldgicos con el paso
del tiempo (Tabla 1) y para la evolucion de
la Necrosis Avascular de la Cabeza Femoral
(NACF), se utilizd la clasificiacion de Ficat
y Arlet de 1986 basada en etapas de la
progresion de la enfermedad (12).

Tabla 1. Escala de resultados radiolégicos segun Kaliszer

Elemento a evaluar

Resultado - - - -
Osteofitos  Espacio articular  Esclerosis Otros factores
Excelente Ausente Normal Ausente
Bueno Pequefios >1mm Minima
Regular Moderados > 50 % Moderada
Pobre Grandes >50% Severa Colapso de la cabeza femoral
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Aspectos éticos

Con la finalidad de dar cumplimiento a los
requisitos de ética que rigen la realizacion
de estudios que involucren pacientes en el
lLAHU.LA. y los principios de la Declaracion
de Helsinki de 1975, version revisada en 1983
(10). A todos los sujetos que participaron en la
investigacion se les explico las caracteristicas
del estudio y una vez que aceptaron colaborar
se procedio a pedir por escrito su autorizacién
para formar parte del mismo mediante la
lectura y posterior firma del consentimiento
informado. Se garantizo la confidencialidad de
toda la informacién obtenida de los pacientes
durante la realizacidn de la investigacion.

Recoleccién, almacenamiento y procesamiento
de los datos

La informacion fue vaciada en un formulario
disehado ad hoc y posteriormente fue
almacenada en una base de datos que
fue procesada utilizando el programa de
analisis estadistico S.P.S.S. versién 17.0.
(IBM, chicago, lllinois, USA). Se emplearon
medidas de dispersion y el analisis de las
variables cualitativas se realizé mediante
chi cuadrado. El error estandar se calculo
en el 5% para una p< 0,005. Los resultados
fueron expresados en nimeros absolutos y
porcentajes.

Resultados

En el tiempo estudiado se ingresaron y se
trataron quirdrgicamente en la U.D.A.O.T.
78 pacientes, de los cuales 29 fueron
incluidos en este estudio, 19/29 (65,5 %) de
sexo masculino y 10/29 (34,5 %) femenino.
Los grupos etarios con mayor frecuencia

de pacientes fueron el de 20-29 afos con
el 31,0 % de los casos, discriminados de la
siguiente manera: 16-19 afos 5 (17,2 %)
pacientes, 20-29 afos 9 (31,0 %), 30-39
anos 6 (20,7 %), 40-49 anos 4 (13,8 %),
50-59 afnos 4 (13,8 %) y 60 y mas afos
1 (34 %). La procedencia mas importante
correspondié al distrito sanitario El Vigia
con 34,5 % de los casos, seqguido de Mérida
20,7 %, Tovar 10,3 %, Mucuchies 10,3 %,
Lagunillas 6,9 % y otros Distritos 10,3 %.
12 (41,4 %) de los pacientes era de profesion
“Obrero no especializado”, 7 (241 %
Profesionales, 3 (10,3 %) Estudiantes vy
7 (241 %) Otras Profesiones. Con
respecto a la etiologia, los accidentes
relacionados con vehiculos automotores
fueron los mas frecuentes en 93,1 %
de los casos, de los cuales 14 (48,3 %)
fueron por automoviles, 13 (44,8 %)
motocicletas, 1 (3,4 %) caida de altura y
1 (3,4 %) practica deportiva o recreativa.

Los tipos de fractura mas frecuente segun
la clasificacion AO/ASIF fueron las 62A1 con
7 (24,1 %) y las menos frecuentes las 62B3
(3,4 %) (Tabla 2). El lado mas afectado, fue el
izquierdo con 21 (72,4 %) pacientes.

Tabla 2. Tipo de fractura segun la clasificacion AO.

Tipo FA FR
62A1 7 24,1
62A2 3 10,3
62A3 2 6,9
62B1 6 20,7
62B2 5 17,2
62B3 1 34
62C2 3 10,3
62C3 2 6,9
Total 29 100,0

Fuente: Base de datos del estudio
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Las fracturas de fémur fueron las mas
frecuentemente asociadas en 6 (20,7 %) de
los casos, seguido de la pelvis en 5 (17,2 %),
tobillo 3 (10,3 %), humero 2 (6,9 %) y pié 2
(6,9 %). 34,5 % de los pacientes presentaron
lesion primaria del nervio ciatico. La luxacién
coxofemoral estuvo presente en 44,8 % de
los casos.

Respecto al tiempo transcurrido desde el
ingreso hasta la intervencion quirdrgica,
el 58,6 % de los pacientes permanecié un
tiempo de 30 dias o mas, 20,7 % entre 10-19
dias, 10,3 % menos de 10 dias y 10,3 % entre
20-29 dias.

En 25/29 (86,20 %) pacientes se aplico la
técnica quirdrgicaabierta, mediante reduccién
directa y osteosintesis con placa, de los
cuales en 21/25 (84,0 %) se utilizaron placas
de reconstruccion de 3,5 mm@ y en 4/25
(16,0 %) placas de reconstruccion de 3,5mm@
combinadas con placas 1/3 de cana. En 4/29
(13,80 %) se aplicdlatécnicaquirdrgicacerrada
percutanea, mediante reduccion indirecta y
osteosintesis con tornillos. En 19/29 (65,5 %)
de los casos se utilizd Unicamente la técnica
abierta, en 4/29 (13,8 %) Unicamente la
técnica cerrada percutaneay en 6/29 (20,7 %)

la técnica abierta asociada a la técnica cerrada
percutanea.

En 62,1% de las fracturas, se logré una
reduccion anatémica y en el 379% la
reduccion fue imperfecta.

Con respecto a la consolidacién, en 55,2%
de los casos la fractura consolidd entre
las 7 y 9 semanas, mientras que 13,8%
consolidaron a las 6 semanas y 31,0% en 10
semanas o mas. Se evidencié una tendencia
a la consolidacion entre 7 y 9 semanas de las
fracturas 62A1 y 62B2, mientras que el tipo
62B1 a la consolidacion tardia; sin embargo,
la diferencia no fue significativa (p>0,005).

Con respecto a los resultados clinicos, 62,1 %
alcanzaron resultados excelentes, 24,1 %
buenos y 13,8 % regulares. 48,3 % de los
sujetos se incorporé a sus actividades
regulares entre las 16 y 30 semanas
posteriores a la cirugia, 24,1% en menos de
16 semanas, 13,8 % en 30 semanas 0 mas y
13,8 % resultaron incapacitados. La relacion
de estos resultados con el tipo de fractura
de acuerdo a la clasificacion AO/ASIF resulto
significativo  (p<0,005) como se puede
evidenciar en la tabla 3.

Tabla 3. Relacion entre tipo de fractura y reinicio de actividades.

Clasificacion ~ Menos 16 semanas 16 - 30 semanas 30 semanas o mas  Incapacitado
AO FA % FA % FA % FA %

62A1 4 13,8 2 6,9 0 0,0 1 34
62A2 1 34 2 6,9 0 0,0 0 0,0
62A3 1 34 1 34 0 0,0 0 0,0
62B1 1 34 3 10,3 1 34 1 34
62B2 0 0,0 3 10,3 2 6.9 0 0,0
62B3 0 0,0 1 34 0 0,0 0 0,0
62C2 0 0,0 2 6,9 0 0,0 1 34
62C3 0 0,0 0 0,0 1 34 1 34
Total 7 24,1 14 48,3 4 13,8 4 13,8

Fuente: Base de datos del estudio (p=0,009).
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Tabla 4. Relacién entre tipo de fractura y tipo de complicacién

Clasificacién Mal rotacion Coxoartrosis Necrosis avascular  No presenté
AO FA % FA % FA % FA %

62A1 0 0,0 1 34 0 0,0 6 20,7
62A2 0 0,0 1 34 0 0,0 2 6,9
62A3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 6,9
62B1 0 0,0 1 34 0 0,0 5 17,2
62B2 0 0,0 0 0,0 1 34 4 13,8
62B3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 34
62C2 0 0,0 0 0,0 1 34 2 6,9
62C3 1 34 0 0,0 0 0,0 1 34
Total 1 34 3 10,3 2 6,9 23 79,3

Fuente: Base de datos del estudio (p=0,176).

En relacion a los resultados funcionales,
encontramos que un alto porcentaje
de las fracturas tipo A y B alcanzaron
resultados excelentes segun la escala de
Merlé-D’Aubigné-Postel, y a medida que la
complejidaddelalesionaumento, suresultado
clinico fue mas precario (p<0,005). Pese a
que no existe una relacion estadisticamente
significativa entre la energia del trauma y la
complejidad de la fractura, se aprecia una
tendencia a la aparicion de fracturas tipo By C
en mayor proporcion en aquellos accidentes
de mayor envergadura (p>0,005).

La relacion entre la variable tipo de accidente
y el resultado funcional de estos pacientes
tampoco fue estadisticamente significativo,
no afectando directamente el pronostico de
estas lesiones (p>0,005).

La tasa de complicaciones fue de 24,5%.
En 65,5% de los casos no se reportaron
complicaciones. La complicacién  mas
frecuente fue la Infeccion de Piel y Partes
Blandas (IPPB) en 4 (13,8 %) de los casos,
seguido de la coxartrosis en 3 (10,3 %), NACF
en 2 (6,9 %) y mal rotacion en 1 (3,4 %).
Todos los pacientes con IPPB mejoraron con
tratamiento farmacoldgico.

No se encontrd unarelacion significativa entre
el tipo de fractura segun la Clasificacion AO/
ASIF y las complicaciones presentadas (Tabla
4), sin embargo, se aprecia una tendencia en
la aparicion de la coxoartrosis postraumatica
en dichos casos, pero de igual manera no es
un dato de significancia estadistica (p>0,005).

La asociacion de luxacion de la articulacion
coxofemoral ipsilateral en ciertos tipos de
fractura segun la AO/ASIF, tampoco resultd
ser significativo (p>0,005).

La presencia de infeccion profunda
postoperatoria condicion6 la aparicion de
NACF en los dos pacientes registrados, lo
cual resultd significativo (p<0,005). Por otro
lado, la aparicién de la coxoartrosis no tuvo
relacion con el proceso infeccioso (p>0,005).

Discusion

En nuestro estudio encontramos resultados
similares a otros trabajos reportados en la
literatura en cuanto al grupo etario afectado
con mayor frecuencia, predominio del
sexo masculino y la etiologia relacionada
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con accidentes con vehiculos automotores
(1,2,8,11).

Las fracturas mas frecuentes fueron las
pertenecientes al grupo A1y A2, concordando
con los resultados de otros estudios
publicados, y que por lo general son pacientes
politraumatizados que generalmente cursan
con afectacion del anillo pélvico y de las
extremidades inferiores (2,4,8,11).

Algunos autores recomiendan el tratamiento
quirurgico de estas fracturas antes de los
diez dias de ocurrida la fractura para obtener
buenos resultados (2,4,6,9,11), sin embargo, a
pesar de que 58,6 % de los pacientes de este
estudio fueron operados con 30 dias o mas,
62,1 % de los mismos tuvieron excelentes
resultados clinicos (p>0,005), lo cual pudiera
estar relacionado con que en 62,1 % de
los mismos se logré obtener reducciones
anatomica, sin embargo, no hubo significancia
estadistica (p>0,005).

Encontramos que el tipo de fractura de
acuerdo a la clasificacion AO/ASIF también
influyd en la evolucion clinica (p<0,005), lo
cual concuerda con lo reportado en otros
estudios (4,11), igual que la complejidad de
la fractura segun la AO/ASIF y el tratamiento
de la misma influyeron en la consolidacion
Osea, ya que encontramos, que las fracturas
tipo B y C segun la AO/ASIF, consolidaron en
un tiempo mayor de 7 semanas (p<0,005).
Por otro lado, en las fracturas tipo A, buenos
resultados clinicos y consolidacion temprana,
conllevé a inicio temprano de actividades
(p<0,005).

Otro aspecto relevante en nuestro estudio,
fue la asociacion encontrada entre la
etiologia y el tipo de fractura segun la AO/
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ASIF, encontrando que aquellas ocasionadas
por accidentes con vehiculos automotores,
automoviles (48,3 %) y motocicletas (44,8 %)
se relacionaron con fracturas de mayor
complejidad tipo B y C (p>0,005) las cuales
presentaron un pronostico menos favorable
segun la escala funcional.

Entre las complicaciones encontradas, la
coxartrosis se desarroll6 en 10,3 % de los
casos seguida de la NACF en un 6,9 %. La
primera fue mas frecuente en las fracturas que
afectaron las areas de carga del acetabuloy la
segunda se vio mas frecuente en las fracturas
tipo C, sin asociacion estadistica significativa
con el tipo de implante colocado (p>0,005).

La NACF se vio relacionada con proceso
infeccioso en 2 casos (p<0,004), afectando
el resultado funcional de estos pacientes los
cuales derivaron en reemplazo protésico total
de la articulacién (p>0,005).

Con respecto a la relacion entre el tipo de
implante y el reinicio de las actividades, no
se encontro significancia estadistica, ya que
la mayoria se reincorpor6 entre las 16 y 30
semanas, independientemente del implante
colocado (p>0,005).

La energia del trauma, el mecanismo del
mismo y la actitud del paciente al momento
de ocurrir el accidente inciden en el tipo de
fractura que se produce, que pese a que en
este estudio no fue significativo (p<0,005),
si se aprecidé una relacion cuantitativa entre
accidentes con vehiculos automotores y
fracturas de mayor complejidad (tipo B y C);
de igual manera influyeron en la evolucion
clinica de estos casos (p>0,005).

La afectacion del acetabulo derecho o
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izquierdo no tuvo relacion con el tipo de
accidente (p>0,005), pero la ubicacion del
paciente dentro del automoévil o la cinematica
del accidente en la motocicleta pueden influir
en el compromiso de alguna de las dos
articulaciones, lo cual esta acuerdo con lo
reportado por otras investigaciones (8,9,11).
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Resumen

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional en el Hospital Central de San Cristébal, Tachira, Venezuela,
entre enero 2012 y diciembre 2013 para evaluar los casos de rodilla flotante tratados quirdrgicamente. Se incluyeron 35
pacientes, 85,7% de sexo masculino, edad promedio 27,14+9,95(15-51) afios. 51,4% con edad menor o igual a 25 afos.
La etiologia fue el accidente con motocicleta en 100,0% de los casos. 1(2,85%) caso de rodilla flotante bilateral. 57,14%
pacientes presentaron una o mas lesiones asociadas, los mas frecuentes fueron el traumatismo craneo encefalico en
29,3% y el traumatismo toracico abdominal en 26,8%. 57,14% eran politraumatizados. La rodilla flotante tipo | segin
Fraser fue la mas frecuente en 66,7% casos. 72,2% fueron abiertas. Se operaron 36 rodillas flotantes en 35 pacientes, para
un total de 36 fracturas de fémur y 36 de tibia. A 22/72(30,55%) de las fracturas se les realizd6 manejo con fijacion externa
inicial. A 17/72(23,61%) se le realizé limpieza quirdrgica al ingreso. La fijacion definitiva al ingreso se realizé mediante
enclavado endomedular bloqueado en 29/72(40,27%) fracturas. El tiempo de espera para el tratamiento quirdrgico inicial
en promedio fue de 17,5+0,63(0-53) dias. Segun la escala de Karlstrom y Olerud se obtuvieron resultados excelentes en
9(25,0%) casos, buenos en 11(30,6%), regulares en 7(19,4%) y pobres en 7(19,4%). La tasa de consolidacion en el fémur
fue 88,9%y en la tibia 83,3% al término del seguimiento minimo. La tasa de complicaciones fue de 40,00% y la tasa de
reintervenciones fue de 38,80%. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2018, Vol 50 (2): 52-60.

Palabras Clave: Fracturas Oseas, Fijacion de Fractura, Fijacion Interna de Fracturas, Fijadores Externos, Fracturas Abiertas.
Nivel de Evidencia: 4

Abstract

A retrospective, descriptive and observational study was made at San Cristobal Central Hospital, Tachira, Venezuela,
between January 2012 and December 2013 to evaluate the cases of floating knee surgically treated. 35 patients were
included, 85,7% male, mean age 27,14+9,95(15-51) years. 51,4% with age less than or equal to 25 years. The etiology
was motorcycle accident in 100,0% of cases. 1(2,85%) case of bilateral floating knee. 57,14% of patients presented one or
more associated injuries, the most frequent being head trauma in 29,3% and abdominal chest trauma in 26,8%. 57,14%
were polytraumatized. Fraser Type | floating knee was the most frequent in 66,7% cases. 72,2% were open. 36 floating
knees were operated on in 35 patients, for a total of 36 femur and 36 tibia fractures. 22/72(30,55%) of the fractures
were managed with initial external fixation. 17/72(23,61%) underwent surgical cleaning on admission. Definitive fixation
on admission was performed by locked intramedullary nailing in 29/72(40,27%) fractures. The average waiting time for
initial surgical treatment was 17,5+£0,63(0-53) days. According to the Karlstrom and Olerud Scale, excellent results were
obtained in 9(25,0%) cases, good in 11(30,6%), fair in 7 (19,4%) and poor in 7(19,4%). The rate of union in the femur was
88,9% and 83,3% in tibia at the end of the minimum follow-up. The complication rate was 40,00% and the reintervention
rate 38,80%. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2018, Vol 50 (2): 52-60.

Key Words: Bone Fractures, Fracture Fixation, Internal Fracture Fixation, External Fixators, Open Fractures.
Level of evidence: 4
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La Rodilla Flotante (RF) se define como la
lesién musculo-esquelética donde ocurre
la asociacion simultanea e ipsilateral de
fracturas del fémur y la tibia (1). Una
lesién traumatica grave y compleja, con un
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elevado indice de morbimortalidad, que por
lo general es el resultado de mecanismos
de desaceleracion instantanea y muy
alta energia, bien sea por traumatismo
directo sobre la extremidad, indirecto por
mecanismos de rotacidén o por transmision
de fuerzas. La etiologia reportada incluye
accidentes con vehiculos automotores,
principalmente automoviles y motocicletas,
arrollamientos, precipitaciones de altura,
accidentes laborales, practica de deportes
extremos e intentos de suicidio. La
epidemiologia reporta principalmente
pacientes jovenes, de sexo masculino (62—
89%), con una media de edad que varia
entre los 32 y 40 anos (2-4).

Esmuyimportanteresaltar,quelaintensidad
de la energia necesaria para fracturar
simultdaneamente dos de los huesos mas
fuertes del esqueleto, debe ser muy alta,
lo que implica a su vez la asociacién de
importantes lesiones de las partes blandas,
abiertas o cerradas, que pueden involucrar
complicaciones de tipo infeccioso y dafios
a los tejidos circundantes que pueden
provocar compromiso de la cicatrizacion
de las heridas y la propia consolidacion
6sea (5,6). En cierto porcentaje, se
asocian a lesiones ligamentarias, que
suelen pasar desapercibidas, y lesiones
vasculares 'y nerviosas, que pueden
llevar a la amputaciéon de la extremidad
afectada. Otras complicaciones descritas
frecuentemente, pero en menor proporcion,
son el sindrome compartimental y la rigidez
post-traumatica de la rodilla (7).

Por otro lado, también se reportan elevados
porcentajes de afectacién en otros huesos 'y
6rganos y/o sistemas simultaneamente, en
especial el traumatismo craneoencefalico

y el téraco — abdominal, por lo cual la
RF puede estar asociado a otras lesiones
potencialmente fatales. Esto implica que
los pacientes con RF deben ser abordados
como pacientes politraumatizados que
pueden requerir de manejo inicial
multidisciplinario y de la aplicacion de los
protocolos del ATLS (2,7,10).

Ennuestraregionsehanreportado elevados
porcentajes de pacientes ingresados
con frcaturas a la emergencia que estan
relacionados con accidentes con vehiculos
automotores, sin embargo, no se reportan
especificamente los casos de RF (11).

En vista de tratarse de una lesion con
importantes implicaciones locales 'y
sistémicas, agudas y tardias, resulta
importante tener claro la importancia del
tratamiento quirdrgico temprano adecuado
para estabilizar las fracturas, sean abiertas
o cerradas, que permita la movilizacion
temprana y un mejor manejo del paciente
politraumatizado, disminuyendo de esta
manera los indices de morbimortalidad y
permitiendo la rehabilitacion temprana
del paciente y su reinsercién al ambiente
laboral y productivo (2-4,8,12).

El objetivo de este estudio es evaluar la
epidemiologia y evolucion de los pacientes
adultos con RF, tratados quirurgicamente
en el Hospital Central de San Cristébal
entre enero de 2012 y diciembre de 2013.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio de tipo retrospectivo,
descriptivo y observacional. Se incluyeron
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todos los pacientes, de ambos sexos, con
edad igual o mayora 15 afios que acudieron
a la emergencia de traumatologia del
Hospital Central de San Cristobal, Estado
Tachira, entre enero de 2012 y diciembre de
2013, con diagnostico de Rodilla Flotante,
que fueron tratados quirdurgicamente y
que completaron el tiempo y protocolo de
seguimiento.

Se excluyeron pacientes con edad inferior
a 15 anos, tratados de forma no operatoria
y aquellos que no cumplieran con el
protocolo de seguimiento.

Las variables del estudio fueron: edad, sexo,
etiologia, tipo de RF segun la Clasificacion
de Fraser (13), fractura abierta de acuerdo
a la Clasificacién de Gustilo y Anderson
(5) lesiones asociadas, tipo de tratamiento
quirurgico, tiempo de espera-operacion,
resultados clinicos, resultados radiolégicos
y complicaciones.

Se establecio un tiempo de seguimiento
minimo de 6 meses.

Protocolo de trabajo

Se realizd la revision documental de las
historias clinicas y del archivo digital
de clinico-radiologicas de los pacientes
ingresado con diagndstico de Rodilla
Flotante en el periodo establecido. Una vez
identificadas, se extrajeron las variables y
la informacion necesaria.

Se recopilaron imagenes pre-operatorias y
post-operatorias de los casos identificados
para su evaluacion. Se establecio un
seguimiento minimo de 6 meses para ser
incluido.
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Los pacientes fueron evaluados desde
el punto de vista funcional mediante la
valoracion de Karlstrém y Olerud (14), la cual
incluye como parametros: sintomas subjetivos
(deambulacién, actividades deportivas y
laborales, movilidad), y sintomas objetivos
(angulacion y deformidades rotacionales con
acortamiento de la extremidad). Asi mismo se
utilizo la clasificacion radiolégica de Montoya
(15) para evaluar la consolidacion ésea.

Requisitos éticos

Se obtuvo el permiso del Comité de Etica
de la institucién, asi como el permiso de
la Jefatura del Servicio de Traumatologia y
Ortopedia "Dr. Juan Colmenares Pacheco”
del Hospital Central de San Cristobal para la
realizacién del presente estudioy la revision
de las historias clinicas de los pacientes. Se
garantizd la confidencialidad y el debido
secreto de la informacion personal y
médica, asi como se garantizé el uso de
la informacion obtenida Unicamente con
fines médicos y docentes. Se siguieron las
Normas de FONACIT y demas convenciones
vigentes sobre bioética.

Analisis de los datos

Los datos fueron recolectados en un
formulario disefhado para tal fin vy
vertidos en un formato para su analisis.
Posteriormente procesados mediante el
SPSS para Windows (Statistical Package for
the Social Sciences de IBM; Chicago, Illinois)
version 15.0.

Las variables cualitativas en frecuencias y
porcentajes y las variables cuantitativas se
les aplicaron medidas de tendencia central
y de dispersion (media, mediana y moda).
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Resultados

Se incluyeron 35 pacientes con 36 RF,
que cumplieron los criterios establecidos.
30 (85,7 %) de sexo masculinoy 5 (14,3 %)
femenino. La edad promedio de los
pacientes fue de 27,14+9,95 (15-51) afos.
51,4 % de los casos presentaron edad
menor o igual a 25 afos. De acuerdo a la
distribucion porgrupoetariose encontraron
10 (28,57 %) entre 15-19 anos, 6 (17,14 %)
entre 20-24, 5 (14,28 %) entre 25-29 y 30-
34, 3 (8,57 %) entre 35-39, 2 (5,71 %) entre
40-44 y 45-49 y 1 (2,85 %) con 50 o mas.
En todos los casos (100,00%) la etiologia
fue el accidente con motocicleta. 1(2,85 %)
paciente presento RF bilateral.

De acuerdo a la clasificacion de Fraser
(13) para RF, 24(66,7%) casos fueron tipo |,
6 (16,7 %) tipo l1A, 2 (5,6 %) tipo 1By 4 (11,1 %)
tipo IIC.

26 (72,2 %) RF fueron abiertas. Segun la
clasificacion de Gustiloy Anderson (5), 3 (7,9 %)
eran grado |, 5 (13,2 %) grado Il, 23 (60,5 %)
grado IlIA, 4 (10,5 %) grado llIB'y 3 (7,9 %)
grado llIC.

12(46,2%) pacientes presentaron fracturas
abiertas concomitantes de fémur y tibia,
11(42,3%) fracturas abiertas s6lo de tibia y
3(11,5%) s6élo de fémur. 20(57,1%) pacientes
presentaron alguna lesion asociada,
siendo los mas frecuentes el traumatismo
craneo encefalico con 12 (29,3 %) casos
y el traumatismo toracico abdominal con
11(26,8 %).

15 (42,9 %) pacientes se ingresaron con el
diagndstico de politraumatizado, siendo
manejados de forma inicial segun los
protocolos del ATLS (9,10).

Encontramos que todos los pacientes
(100,00%) fueron tratados de la siguiente
forma: Unavezingresados los pacientes con
diagnéstico clinico de RF, fueron evaluados
de acuerdo a las pautas del ATLS (9,10). En
todos los casos se realizd estabilizacion
neurologica y hemodinamica, y se inicio
un esquema de tromboprofilaxis al
momento de su ingreso. Las extremidades
fueron inicialmente estabilizadas o
inmovilizadas de forma temporal con
férulas u otros dispositivos de acuerdo a
su disponibilidad. Igualmente se inicié un
esquema de antibioticos en los casos de
fractura abierta y en aquellos sometidos
a traccién esquelética. Una vez estables
fueron llevados a la sala de imagenes
para su exploracion imagenoldgicas. Se
obtuvieron radiografias de térax proyeccion
anteroposterior, pelvis centrada en pubis
proyeccidn anteroposterior, fémury tibiaen
sus proyecciones anteroposterior y lateral
panoramica, y rodilla en su proyeccion
anteroposterior y lateral.

En los casos que fue necesario se realizo
lavado y desbridamiento temprano en

Tabla 1. Lesiones asociadas.

Lesidn FA %
Traumatismo craneoencefalico 12 20,3
Traumatismo toracico/abdominal 11 268
Fracturas de otros huesos/segmentos 9 22,0
Fractura de pelvis/acetabulo 2 49
Fractura de rétula 1 2,4
Lesion neuroldgica vascular 1 24
Lesion ligamentaria/tendinosa 1 2,4
Traumatismo/ fractura facial 2 49
Lesién de piel y partes blandas 2 49

Total 41 1000

Fuente: Base de datos del estudio
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la emergencia. El momento de la cirugia
dependié de las condiciones estables o
inestables del paciente, del tipo de lesion
abierta o cerrada de las partes blandas y
de la disponibilidad del material necesario.

En el tratamiento definitivo temprano, asi
como en el definitivo diferido en aquellos
pacientes en que se realizo y se aplicaron
los conceptos de la Cirugia de Control de
Dafios en Ortopedia (16), la eleccién del
material de osteosintesis dependio del
tipo de RF segun la clasificacion de Fraser
(13) y de la localizacién de cada fractura
(diafisiaria, metafisiaria o epifisiaria).
El tiempo de espera para la realizacion
del tratamiento temporal y/o definitivo
dependié de la disponibilidad de los
implantes de eleccion.

Con respecto al tratamiento quirdrgico, se
trataron 36 RF en 35 pacientes, para un total
de 72 fracturas de fémur y tibia. A 22/72
(30,55 %) de las fracturas se les realizd
manejo con fijacion externa inicial. Al
momento del ingreso se le realizé limpieza
y exploracion quirdrgica a 17/72 (23,61 %)
fracturas y repitiéndose tantas veces fue
necesario. 1/72 (1,38 %) requirié exploracion
y reparacion vascular. La fijacion definitiva
al ingreso se realizé mediante enclavado
endomedular bloqueado en 29/72 (40,27 %)
fracturas, osteosintesis con placa y tornillos
en 15/72 (20,83 %) fracturas y solo tornillos
en 6/72 (8,33 %) fracturas. Los tipos de
tratamiento segun hueso afectado se
muestran en la tabla 2.

Por otro lado, el tiempo de espera para el
tratamiento quirdrgico inicial en promedio
fue de 17,5+0,63 (0-53) dias. 50 % de los
pacientes esperé al menos 16,5 dias por
su tratamiento inicial, fuera temporal
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Tabla 2. Tratamiento realizado de acuerdo al
implante y el hueso.

Hueso Implante FA %

Fémur Enclavado endomedular 16 44,4
bloquedado
Placa + tornillos 7 19,4
Sélo tornillos 1 2,8
Tutor externo 10 27,8
Tutor externo + tornillos 1 2,8
No quirirgico 1 2,8
Total 36 1000

Tibia ETOC(I:Iauv:dd;)dindomedular 11 306
Placa + tornillos 8 22,2
Sélo tornillos 2 5,6
Tutor externo 10 27,8
Tutor externo + tornillos 1 2,8
No quirdrgico 4 11,1
Total 36 1000

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

o definitivo. En 4/72 (5,55 %) fracturas
no se cumplié el tratamiento quirdrgico
planteado por no disponer del implante
adecuado para su fijacion durante la
estancia hospitalaria de los mismos.

14 (40,00 %) pacientes presentaron algun
tipo de complicacion, siendo las mas
frecuentes la infeccién de piel y partes
blandas y la pseudoartrosis con 8 (34,8 %)
casos cada una. No hubo ningun caso de
tromboembolismo pulmonar o graso.

En las 67 fracturas que fueron operadas, se
realizaron 26/67 (38,80 %) reintervenciones,
siendo la mas comun el cambio de
fijador externo temporal por enclavado
endomedular como tratamiento definitivo
en 9/26 (34,6 %) casos, seguido de la
cura de pseudoartrosis en 5/26 (19,2 %),
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Tabla 3. Complicaciones.

Complicacion FA %
Retardo de consolidacién 1 4,3
Pseudoartrosis 8 34,8
Infeccion de piel y partes blandas 8 34,8
Osteomielitis 1 4,3
Shock hipovolémico 1 43
Consolidacion viciosa 3 13,0
Isquemia/necrosis 1 43

Total 23 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

limpieza quirdrgica/fistulectomia 4/26 (15,4 %),
cambio de fijador externo temporal por
osteosintesis con placa y tornillos en
3/26 (11,5 %), dinamizacién de clavo
y amputacion 2/26 (7,7 %) cada uno y
osteotomia correctora en 1/26 (3,8 %).

La fisioterapia fue iniciada al dia siguiente
de la cirugia con ejercicios isométricos para
el cuadriceps femoral e isotonicos para
los flexores de la rodilla, sin embargo, la
fisioterapia asistida por personal capacitado
en medicina fisica y rehabilitacién fue muy
irregular segun lo referido en las historias.
Fue permitida la deambulacion sin apoyo
usando muletas por seis semanas en
promedio, seguido por apoyo parcial. El
apoyo total fue permitido solo después
de confirmarse la consolidacién clinica y
radiologica.

La evaluacién clinica y radioldgica
fue realizada durante el periodo de
seguimiento en la consulta externa, hasta
que se confirmé la consolidacion total de
las fracturas.

la escala de Karlstrom
9 (25,00 %) pacientes

De acuerdo a
y Olerud (14),

alcanzaron resultados excelentes, 11 (30,60
%) buenos, 7 (19,4 %) regulary 7 (19,4 %)
pobres. Lo que representa 55,6 % resultados
satisfactorios y 38,8 % insatisfactorios.
De acuerdo a la Escala Radiologica de
Montoya (15), en el fémur, 32/36 (88,9 %)
RF alcanzaron consolidacion grado 4 al
término del seguimiento minimo, 1/36 (2,8 %)
grado 3, 1/36 (2,8 %) grado 2y 2/36 (5,6 %
“no evaluable”. Para la tibia, 30/36 (83,3 %
alcanzaron consolidacién grado4,2/36 (5,6 %
grado 2, 2/36 (5,6 %) grado 3y 2/36 5,6 %
“no evaluable”. Los 2 (5,6 %) casos “no
evaluables”, en ninguna de las dos escalas,
se corresponden con aquellos en los que se
realizd6 amputacion supracondilea.

~— — ~— —

Por tal motivo podemos deducir que,
aunque los resultados radiologicos obtenidos
son excelentes, mientras que los resultados
funcionales muestran poca diferencia entre
satisfactorios e insatisfactorios, motivado
principalmente a la movilidad o rigidez
articular del miembro afectado, lo cual esta
relacionado directamente con la calidad y
regularidad de la fisioterapia realizada por
los pacientes en su postoperatorio, y no tanto
por trastornos en la consolidacién osea de las
fracturas u otras causas.

Discusion

La RF es un verdadero reto terapéutico para
el Traumatodlogo y Ortopedista, tanto por
la severidad de las propias fracturas, como
por las lesiones asociadas y el elevado
riesgo de morbimortalidad temprano vy
tardio. En nuestro estudio, encontramos
mayor afectacion de pacientes masculino en
edades econdmicamente productivas, lo cual
concuerda con lo publicado en otros trabajos
(3,4,7,8,17-21). La principal y unica etiologia
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en nuestro estudio fue el accidente con
motocicletas, lo cual difiere de otros estudios
que refieren distintas etiologias ademas de
ésta (3,17,18,21).

En nuestro estudio utilizamos la Clasificacion
de Fraser para la Rodilla Flotante de 1978 (13)
y encontramos que el tipo mas frecuentes fue
la Il, lo cual difiere de Lugones (4) y concuerda
con lo reportado por Gonzalez y cols (17),
Saavedra y cols (18) y Fuentes y cols (21). En
el afio 2013 fue presentada una Clasificacién
de Fraser Modificada por Ran y cols (19) que
evalla otros parametros como las fracturas
de rotula, por lo que recomendamos su uso
en futuras investigaciones.

En nuestro estudio 72% de las RF fueron
abiertas, lo cual esta en relacion con lo
publicado por Rios y cols (3) y otros autores
(18,21). En cuanto a las lesiones asociadas,
encontramos que casi el 60% de los pacientes
presentaron alguna lesion asociada, lo cual
esta en relacion con lo reportado en la
literatura (4,18,20,21).

La asociacion de estas lesiones en un elevado
porcentaje, hace necesario que los pacientes
con RF que ingresan a la emergencia sean
tratados como pacientes politraumatizados y
manejados de acuerdo a los protocolos del
ATLS (9,10).

El protocolo de tratamiento quirdrgico es
fundamental paralos resultadosacortoylargo
plazo. En caso que el paciente lo requiera, bien
sea por sus condiciones locales o sistémicas,
se debe realizar una estabilizacion quirdrgica
temprana con fijadores externos como
medida de Control de Dafios en Ortopedia
(16). Por otro lado, si las condiciones locales
y sistémicas lo permiten, pudiera plantearse
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tratamiento definitivo en agudo, ya sea
mediante enclavado endomedular fresado o
sin fresar, fijacion con placas o fijacion con
tornillos Unicamente, dependiendo de la
localizacién y la complejidad de la fractura.

En la RF el enclavado endomedular bloqueado
es el implante que se ha relacionado con
menos complicaciones cuando ambas
fracturas son diafisiarias y no articulares
(3,17,21).

Ostrum (22), en el afno 2000 describio el
enclavado de ambas fracturas a través de una
Unica incision parapatelar interna de 4 cm
con insercion retrégrada del clavo femoral y
anterdgrada del tibial. La cual sigue siendo
hoy en dia la indicacién en RF tipo | de Fraser
(13) o RF verdadera de Blake y McBryde (1),
y fue la combinacion con la que observamos
mejores resultados y menos complicaciones
en nuestra serie.

Se recomienda que la fractura de fémur sea
la primera en enclavarse (21), porque permite
la flexion de la rodilla necesaria para realizar
el enclavado de la tibia y, por otro lado, si
el paciente se descompensa, permite colocar
rapidamente un yeso o un fijador externo en
la tibia para facilitar su manejo en las unidades
de cuidados intensivos (2).

En las fracturas con desplazamiento articular
es necesaria la reduccion abierta y la fijacion
con placas para conseguir un mejor resultado
radioldégico y funcional (2,3,18,19,21). En
otros casos, si las partes blandas no estan en
condiciones en fracturas cerradas o abiertas,
o si el paciente se encuentra inestable
hemodindmicamente o metabdlicamente,
entonces se recomienda aplicar los protocolos
del Control de Dafios en Ortopedia (16)
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RODILLA FLOTANTE

Protocolo ATLS
de atencion
primaria

 Cirugia de Control de Darios /
Limpieza Quirdrgica y
Desbridamiento / Fijacion

Temporal con Tutores
Externos

1 Estabilizacion
hemodinamica
Rodilla Flotante Abierta / Paciente
Hemodinamicamente Inestable

Rodilla Flotante Cerrada /
Paciente Hemodinamicamente Estable

Cirugia Definitiva / Fijacion

con Osteosintesis:
~ Enclavado Endomedular
Blogueado.

.- Placa + Tomnillos.
- Solo Tornillos

Figura 1. Protocolo para el Tratamiento Quirdrgico de la RF (Cardenas y Santivaiez).

y, de forma temporal, estabilizarlos con
fijadores externos hasta dichas condiciones
mejoren y permitan la conversion definitiva a
osteosintesis (2,18) tal y como se realizo en el
30,55% de los casos de esta serie.

Los resultados funcionales de acuerdo
a la Escala de Karlstrom y Olerud (14)
obtenidos en nuestra serie son similares a los
presentados en otros trabajos, sobre todo
en aquellos donde los mejores resultados
fueron en aquellos pacientes tratados con
enclavado endomedular bloqueado para
ambas fracturas (3,12,17-19,21).

En conclusion, los resultados clinicos vy
radioldgicos del tratamiento quirdrgico de la
RF en adultos, depende principalmente de la
complejidad de la propia lesién, afectacion
de partes blandas, de la presencia de lesiones
asociadas, de la existencia de complicaciones,
del tiempo y tipo de tratamiento quirdrgico
aplicado, y finalmente del cumplimiento
de un esquema de fisioterapia periédico y
adecuado.

El mejor tratamiento para estas fracturas
es la estabilizacion temprana y de ser
posible de forma definitiva, que va a
permitir la rapida movilizacion del paciente
y disminuir las complicaciones que trae
periodos prolongados en cama, para lo cual
proponemos un Protocolo de Tratamiento
Quirdrgico para Rodillas Flotantes (Figura 1),
el cual se recomienda sea implementado en
el servicio de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital Central de San Cristobal.
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Resumen

La artritis séptica es un proceso inflamatorio agudo de las articulaciones de etiologia infecciosa producido por la invasién
y multiplicacion de microorganismos pidgenos, como bacterias, hongos, micobacterias, virus u otros patégenos. Se
realizé un estudio prospectivo, descriptivo y longitudinal, conducido en un Centro Asistencial de IV nivel. Se incluyeron
todos los pacientes de ambos sexos, con edad igual o inferior a 12 afos, ingresados con diagnéstico de artritis séptica
en el Hospital Central de San Cristobal, Estado Tachira. Se incluyeron 45 pacientes, 62,22% de sexo masculino. La edad
promedio fue de 5,8+2,56(0,3-12) anos. 48,88% de los pacientes se encontraron entre 6 y 12 afos. La articulacion
afectada con mayor frecuencia fue la rodilla en 44,44% de los casos. 97,77% de las infecciones fueron monoarticulares.
51,11% de los pacientes fueron tratados inicialmente con Oxacilina. Se reportaron cultivos positivos 91,11% de los casos.
El Staphylococcus aureus fue el germen aislado con mayor frecuencia en 90,24% de los pacientes. Se encontré sensibilidad
a la oxacilina en 4,87% y resistencia en 82,92%. Con respecto al resultado de los cultivos de los pacientes donde se aislo
Staphylococcus aureus, se reportd que la mayor sensibilidad fue para la Rifampicina en 24,32% seguido de la Gentamicina
en 18,91% y Linezolid en 16,21%. El tiempo promedio de hospitalizacion fue 17+8,65(3-56) dias. Recomendamos evaluar
el protocolo de tratamiento antibiotico inicial de la artritis séptica en cada una de las instituciones de acuerdo a los
gérmenes mas frecuentes y los patrones de resistencia y sensibilidad. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2018, Vol 50
(2): 61-67.

Palabras Clave: Artritis Infecciosa, Bacterias, Staphylococcus aureus, Infecciones, Antibacterianos, Articulaciones.

Nivel de Evidencia: 4

Abstract

Septic arthritis is a joints acute inflammatory process of infectious aetiology caused by the invasion and multiplication of
pyogenic microorganisms, such as bacteria, fungi, mycobacteria, viruses or other pathogens. A prospective, descriptive
and longitudinal study, conducted in a IV level Assistance Center, was made. All patients of both sexes, aged 12 years or
less, admitted with septic arthritis diagnosis at San Cristébal Central Hospital, Tachira State, were included. 45 patients,
62,22% male were included. The average age was 5,8+2,56(0,3-12) years. 48,88% of the patients between 6 and 12 years
old. The most frequently affected joint was the knee in 44,44% cases. 97,77% monoarticular. 51,11% patients were initially
treated with Oxacillin. Positive cultures were reported in 91,11% cases. Staphylococcus aureus was the most frequently
isolated germ in 90,24% cultures. Sensitivity to Oxacillin was found in 4,87% and resistance in 82,92%. Regarding the
results of the cultures of the patients where Staphylococcus aureus was isolated, it was reported that the highest sensitivity
was for Rifampicin in 24,32% followed by Gentamicin 18,91% and Linezolid 16,21%. The mean hospitalization time was
17+8,65(3-56) days. We recommend evaluating the initial antibiotic treatment protocol for septic arthritis in each of the
institutions according to the most frequent germs and the patterns of resistance and sensitivity. Rev Venez Cir Ortop
Traumatol, 2018, Vol 50 (2): 61-67.

Key Words: Infectious Arthritis, Bacteria, Staphylococcus aureus, Infections, Anti-Bacterial Infections, Joints
Level of evidence: 4
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micobacterias, virus u otros patogenos (1,2).
Debido a la rapida destruccion articular que
ocasiona y el deterioro irreversible de la
funcién articular resultante, el diagnostico
y tratamiento temprano de la AS es una
emergencia ortopédica (3). Es mas frecuente
en la infancia que en la edad adulta, siendo el
rango de edad de mayor incidencia de 2 a 6
anos (4), con mayor predileccion por el sexo
masculino, con relacién de 2:1, afectandose
con mayor frecuencia las articulaciones de
miembros inferiores.

El Staphylococcus aureus es el agente
etioldgico relacionado con la mayoria de las
infecciones, reportandose hasta en 70 a 90%
de los cultivos y antibiogramas (1-6).

Cuando el diagnostico se realiza a tiempo, y
los pacientes son tratados de forma oportuna
y adecuada, pueden curarse sin secuelas a
largo plazo. Las secuelas del diagndstico
incorrecto y del tratamiento inadecuado son:
lesién del cartilago de crecimiento, cojera,
asimetria de miembros, fracturas patoldgicas,
artritis secundaria, necrosis aséptica de la
cabeza femoral, entre otros (2,4).

Los nifios con AS deberian ingresar,
inicialmente, para una primera orientacion
y tratamiento con antibiotico empirico
por via intravenosa, y es importante
destacar que se requiere de un enfoque
multidisciplinario  donde  participen el
traumatologo, reumatologo, pediatra,
infectélogo y nutricionista, segun cada
caso (5). Ademas del manejo farmacolégico
se debe tener en cuenta el tratamiento
quirdrgico. Clasicamente, el tratamiento
de toda AS involucra la realizacién de una
artrotomia (drenaje quirdrgico) evacuadora,
con lavado del material purulento, colocacién
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de un drenaje externo para evitar la
reacumulacion de liquido, y la inmovilizacion
de la articulacion para evitar subluxaciones,
especialmente en cadera (5). La evacuaciéon
de la articulacion afectada y el lavado es
aceptado universalmente, pero no es tan
evidente cual es la mejor manera de realizarlo
(artrotomia, artroscopia o artrocentesis) al no
existir estudios adecuados que avalen una
u otra actitud. La importancia del drenaje
quirurgico radica en el riesgo de infecciones
por microorganismos con elevada virulencia,
como S. aureus productor de toxinas, como la
proteina de pantdn-valentine que producen
destrucciony dafos en ocasiones irreversibles
a las articulaciones.

La realizacibn de artrocentesis de la
articulacion afectada es basica para obtener
el diagnostico microbioldgico, conseguir la
descompresién del espacio articular (evitando
el compromiso vascular en hombro y cadera)
y favorecer la eficacia del antibidtico tras la
evacuacion del material purulento (1-6).

Conocer los principales gérmenes
responsables de la etiologia de la AS en
regiones en especifico y la sensibilidad de
estos gérmenes a los distintos antibiodticos
disponibles es fundamental para optimizar el
manejo de recursos en nuestros hospitales
y realizar el tratamiento adecuado de los
pacientes.

El presente trabajo de investigacion tiene
como objetivo describir la epidemiologia
de los pacientes pediatricos ingresados con
diagndstico de Artritis Séptica en el Hospital
Central de San Cristdbal entre junio del 2012
a junio del 2015, describir su tratamiento
inicial con antibidticoterapia coadyuvante y
su relacion con los gérmenes causantes.
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Materiales y métodos

Se realizd6 un estudio prospectivo,
descriptivo y longitudinal, conducido en un
Centro Asistencial de IV nivel. Se incluyeron
todos los pacientes de ambos sexos, con
edad igual o inferior a 12 afios, ingresados
con diagnostico de AS en el Hospital
Central de San Cristobal, Estado Tachira, y
manejados en conjunto por el Servicio de
Pediatria y por el Servicio de Traumatologia
y Ortopedia, desde el 01 de junio de 2012
hasta el 31 de junio 2015.

Se excluyeron pacientes con edad superiora
12 anos, pacientes tratados en otros centros
referidos para manejo de complicaciones,
que no se les haya realizado cultivo vy
antibiograma del liquido de la articulacion
afectada y aquellos que no consintieran su
participacion en este estudio.

Se estudiaron las variables: edad, sexo,
articulacion afectada, tratamiento médico
incial, tratamiento quirdrgico, resultado
del cultivo y antibiograma, germen aislado,
sensibilidad del gérmen y tiempo de
hospitalizacion.

Protocolo de Trabajo

Una vezingresado el paciente a la emergencia
dePediatriadelH.C.S.C.ysiendodiagnosticado
con AS, se le participd de la realizacion de
este estudio y se solicitd su consentimiento
para participar en el mismo. A cada paciente
se le realizé una historia médica donde se
incluyd una ficha de recoleccion de datos para
recoger las variables de estudio, asi como el
formulario de consentimiento informado. A
lo largo de su hospitalizacion se recolectaron
las variables. No se realizé seguimiento a la
evolucion de estos pacientes.

Analisis estadistico de los resultados

Las variables de estudio se recolectaron
en un formulario disefiado para tal fin, y
se virtieron en una Base de Datos que fue
analizada con el programa SPSS version
20.0 (IBM, Chicago, llinois, USA). 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
del analisis estadistico se presentaron
en tablas. No se aplicaron estadistico de
prueba o relacion.

Requisitos éticos

Se le solicito autorizacidén y consentimiento
informado a cada uno de los representantes
de los pacientes participantes a través de la
firma de un formulario que fue disefiado
para este estudio. Se obtuvo el permiso del
Comité de Etica Institucional. Se respetaron
y cumplieron todas las normas de bioética
contempladas en la Ley del Ejercicio de la
Medicina y Codigo de Deontologia Médica
vigentes. Se garantiz6 la confidencialidad
de la informacion obtenida, asi como la
identidad de cada uno de los pacientes y
sus representantes.

Resultados

Durante el tiempo de estudio se ingresaron
en el H.CS.C. 12.102 pacientes con
edad igual o inferior a 12 afios, de los
cuales 45(0,37%) fueron ingresados con
diagndstico de AS, lo cual representa 4
por cada 1.000 y un promedio de 11,25 por
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ano. 28/45(62,22%) de sexo masculino y
17/45(37,77%) femenino. La edad promedio
fue de 5,8+2,56(0,3-12) afios. 11(24,44%) se
encontraron en edades inferior a los 2 aios,
12(26,66%) entre 2-5 afos y 22(48,88%) entre
6y 12 afos (Tabla 1).

La articulacion afectada con mayor frecuencia
fue larodillaen 20 (44,44 %) de los casos y 1 (2,22
%) paciente presentd afectaciéon multiarticular
simultanea de la cadera y la rodilla. 44 (97,77
%) de las infecciones fueron monoarticulares y
1 (2,22 %) poliarticular (Tabla 2).

23 (51,11 %) de los pacientes fueron tratados

Tabla 1. Lesiones asociadas.

Edad Nifios NIIER Total
(ahos)  FA % FA % FA %
<1 0 0 3 6,66 3 6,66
1 3 666 5 11,11 8 17,77
2 4 888 1 2,22 5 11,11
3 1T 222 2 444 3 6,66
4 3 666 O 0 3 6,66
5 1T 222 0 0 1 2,22
6 1222 2 444 3 6,66
7 2 444 0 0 2 4,44
8 0 0 1 2,22 1 2,22
9 2 444 1 2,22 3 6,66
10 1222 1 2,22 2 4,44
11 1222 1 2,22 2 4,44
12 9 2000 O 0 9 20,00

Total 28 6222 17 37,77 45 100,00

Fuente: Formulario de recoleccion de Datos
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Tabla 2. Distribucion segun
articulacion afectada y sexo

Sexo

Articulacion Masculino Femenino Total

FA % FA % FA %
Cadera 13 2888 5 11,12 18 40,00
Rodilla 12 2666 8 17,77 20 44,44
Cadera y 1 222 0 0 1 222
rodilla
Tobillo 3 6,66 2 4,44 5 11,12
Hombro 0 0 1 2,22 1 2,22
Total 29 6444 16 3556 45 100,00

Fuente: Formulario de recoleccién de Datos

inicialmente con Oxacilina, 6 (13,33 %) con
Oxacilina y Clindamicina, 5 (11,11 %) con
Cefotaxime, 5 (11,11 %) con Clindamicina,
4 (8,88 %) Oxacilina y Amikacina y 2 (4,44 %)
Vancomicina.

Unavezdiagnosticados, todos los pacientes
fueron tratados quirirgicamente mediante
artrotomia evacuadora y lavado de Ila
rodilla en uno o mas tiempos de acuerdo al
caso de ser necesario. A todos los pacientes
se le realizoé cultivo y antibiograma para
el analisis microbiolégico del contenido
articular encontrando cultivos positivos
en 41 (91,11 %), siendo el Staphylococcus
aureus el germen aislado con mayor
frecuencia en 37/41 (90,24 %) de los
mismos (Tabla 3). Se encontro sensibilidad
a la oxacilina en 2/41 (4,87 %) y resistencia
en 34/41 (82,92 %).

Con respecto al resultado de los cultivos de
los pacientes donde se aisld Staphylococcus
aureus, se reportd que la mayor sensibilidad
fue para la Rifampicina en 9/37 (24,32 %)
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Tabla 3. Distribucion de acuerdo
a germen aislado y sexo

Sexo

Masculino Femenino Total

FA % FA % FA %

Germen (n=41)

Staphylococcus 53 500 14 3414 37 90,24
aureus

Streptococcus 243 0 0 1 243
maltophilia

Pseudomonas 1 243 1 243 2 487
aerugtnosa

serratia 0O 0 1 243 1 243
marcescens

Total 25 6097 16 39,02 41 100,00

Fuente: Formulario de recoleccién de Datos

seguidodela Gentamicinaen7/37 (18,91%),
Linezolid 6/37 (16,21 %), Ciprofloxacina
6/37 (16,21%), Levofloxacina 5/37 (13,51 %),
Trimetoprima sulfametoxazol 4 (10,81 %)
y Eritromicina 3/37 (8,10 %). El tiempo
promedio de hospitalizacién fue 17+8,65
(3-56) dias.

Discusion

Es importante destacar que la AS es
una de las principales afecciones del
sistema musculo esquelético del paciente
pediatrico y su diagndstico se debe
sospechar en pacientes con antecedente de
un cuadro infeccioso previo, que presenta
dolor en una articulacién, debiéndose
hacer el diagnostico diferencial con la
sinovitis transitoria y ante la duda, efectuar
artrocentesis diagnostica (1-9).

En nuestro trabajo encontramos predominio
de pacientes del sexo masculino lo cual

concuerda con otros trabajos publicados
(3,7-10). El promedio de edad fue 5,8
afios lo cual es inferior a lo reportado
por Pandolfo y cols (7) y el mayor grupo
afectado fue el de pacientes entre 6 y 12
aflos con casi 50 %.

La articulacion afectada con mayor
frecuencia fue la rodilla en 44,44 % y la
cadera en 40,00 % lo cual concuerda con
otros estudios publicados (8-11). En el
97,8 % de los casos hubo afectacion de las
articulaciones de los miembros inferiores.
En 97,8 % de los casos la afectacion fue
monoarticular lo cual concuerda con otros
estudios publicados (9,10). El S aureus fue
el germen aislado en el 90 % de los cultivos
lo cual concuerda con la literatura publicada
(2,5,7-13).

La antibioticoterapia inicial empirica
incluyd el tratamiento con Oxacilina o
su combinacién en el 75 % de los casos,
sin embargo, el antibiograma para el
Staphylococcus aureus reportd resistencia
para dicho antibiotico en un 94,4 % de los
casos, lo que significa que se retraso el
tratamiento antibiotico especifico entre 5
y 7 dias posterior al tratamiento quirurgico
donde se toméd la muestra para el cultivo.

En muchas instituciones de nuestro pais el
tratamiento antibidtico empirico se comienza
con Cefalotina (4), lacual puedeserinsuficiente
para cubrir infecciones por a Staphylococcus
aureus meticilino resistente (SAMR) (5). En
este sentido, recomendamos evaluarse el
protocolo de tratamiento antibiético inicial
de la artritis séptica debido al aumento de
la incidencia de la producida por SARM,
demostrada en nuestra investigacion clinica
y también demostrado en otros estudios
publicados (10,12,13).
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Francoy cols (14) en 2014, en San Cristébal,
realizaron un estudio de sensibilidad del S
aureus al Cloranfenicol y encontraron que
las caracteristicas de susceptibilidad que
tiene del Cloranfenicol actualmente, sobre
todo en pacientes pediatricos, lo convierten
en un antibidético que puede ser eficaz
en el manejo de infecciones asociadas a
SAMR, siendo una alternativa de costo muy
inferior a sus similares como el Linezolid o
Tigeciclina.

Es importante considerar que la AS es una
condicion grave que puede conducir a
secuelas en las extremidades que pueden
llegar a ser graves y que pueden ser
permanentes, por esta razon el diagnostico
y eltratamiento oportunosonimprescindibles
para minimizar las complicaciones (9).
En todos los grupos de edad, el agente
etiologico mas frecuentemente aislado es
el Staphylococcus aureus, sin embargo, hay
que teneren cuenta que laepidemiologiade
este microorganismo ha venido cambiando
en los Ultimos afios con un aumento en la
incidencia de infecciones por SAMR y de
gérmenes no habituales como Kingella
kingae (14).

Dentro de las limitaciones del estudio estan
no realizar estudios de citoquimico del
liquido articular en todas las muestras y la
falta de seguimiento clinico a los pacientes
posterior al alta para evaluar su evolucion
clinica y complicaciones.

En conclusién, recomendamos evaluar el
protocolo de tratamiento antibidtico inicial
de la artritis séptica en cada una de las
instituciones de acuerdo a los gérmenes
mas frecuentes encontrados en los cultivos
obtenidos en cada centro en particular y
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considerar el aumento de la incidencia
de la producida por SARM, demostrada
en multiples estudios reportados en la
literatura.
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Resumen

Se revisaron 28 pacientes con 36 epifisiolistesis femorales proximales. 13 desplazamientos (36,11 %) fueron leves, 18
(50 %) moderados y 5 (13,89 %) severos. Todas las epifisiolistesis se trataron quirGrgicamente. La técnica quirargica mas
utilizada fue la epifisiodesis in situ en 25 casos (66.66 %). En 7 casos se realizé epifisiodesis + técnicas de reduccion (19,44 %)
y en 5 casos se realizaron osteotomias correctoras (13,88 %). En (74,19 %) de los casos tratados con epifisiodesis se utilizd
un solo tornillo y en el (25,81 %) se utilizaron dos. Existié penetracion articular en 6 de las 25 epifisiodesis (19,35 %). El
seguimiento medio ha sido de 6.58 afos (rango: 1,19 a 12,38). Los resultados funcionales aplicando la escala de Harris
19 pacientes (52,78 %) mostraron una muy buena evolucion, 8 (22,22 %) buena, 5 (13,89 %) regular y 4 (11,12 %) pobre
evolucién. Hemos observado correlacién entre el resultado clinico clasificado segin Harris (44) y el grado radioldgico
de Boyer (29), al corresponder todos los casos con evolucién muy buena o buena los grados 0 o 1y todos los casos
regulares y pobres a los grados 2 y 3. De las 36 caderas tratadas, 10 presentaron complicaciones (27,78 %) en las que se
incluyen 5 necrosis avasculares. Las complicaciones se relacionaron con la inestabilidad y severidad del deslizamiento, la
utilizacion de maniobras de reduccién y el nimero de tornillos empleados. De los 24 casos inicialmente unilaterales, en
9 (37,5 %) se realizo fijacion profilactica contralateral y 4 (16,67 %) presentaron deslizamiento contralateral en promedio
a los 20 meses. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2018, Vol 50 (2): 68-76.

Palabras Clave: Articulacion de la Cadera, Cabeza Femoral, Epifisis Desprendida, Crecimiento, Radiografia, Lesiones de
la Cadera.

Nivel de Evidencia: 2b

Abstract

We review 28 patients with 36 slipped capital femoral epiphysis. There were 13 (36.11%) mild slips, 18 (50 %) moderate,
and 5 (13.89 %) severe. Operative treatment was performed in all slips. The most used surgical treatment was in situ
fixation (66.66 %) 25 cases, reduction and combined fixation (19.44 %) 7 cases and osteotomy (13.88 %) 5 cases. Single
fixation pin in (74.19 %) and double fixation pin in (25.81 %). Penetration of the joint by the implant was present in 6
(19.35 %) of the 31 fixed hips. The average follow- up was 6.58 years (range: 1.19 to 12.38). Functional results according
to Harris, were very good in 29 cases (52.78 %), good in 8 cases (22.22 %), fair in 5 cases (13.89 %) and poor in 4 cases
(11.12%). We have found correlation between the clinical result classified according to Harris (44) and the radiological
degree of Boyer (29), when all the cases corresponded with very good or good evolution the degrees 0 or 1 and all the
regular and poor cases to the degrees 2 and 3. Patients presented complications in 10 cases (27. 28 %) in that 5 avascular
necrosis are included. The complications related to the instability and severity of the slide, the utilization of reduction and
the number of used screws. In 9 cases (32.14%) prophylactic pinning of the contralateral hip was performed with (22.22 %)
of complications. In 4 (16.67 %) patients where prophylactic pinning was not performed, contralateral hip slipping
developed to 20 months in average. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2018, Vol 50 (2): 68-76.

Key Words: Slipped Epiphyses, Hip Joint, Femur Head, Radiography, Hip Injuries.
Level of evidence: 2b
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La Epifisiolistesis Proximal Femoral (EPF)
es la pérdida de la relacion anatdémica
entre la epifisis de la cabeza femoral y
la metafisis del extremo proximal, con
un desplazamiento anterosuperior,
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ocasionado por una alteracion de la zona
hipertrofica del cartilago de crecimiento. Es
uno de los desérdenes mas comunes que
afectan a la cadera durante la adolescencia

(1).

Su incidencia anual se estima en 1,2 a 10
casos por cada 100 000 habitantes. Es mas
frecuente en varones con una relacion de
2:1y el rango de edad en la presentacién en
varones esta comprendida entre los 10 y 16
afos y en mujeres entre 9 y 15 anos (2). En
80 % de los casos la presentacion inicial es
unilateral y en 20 % bilaterales, y del 60 al
80 % presentara afectacion subsecuente de la
cadera contralateral (2,3,4).

Se han descrito 3 factores etiopatogénicos:
biomecanicos, bioquimicos y genéticos, los
cuales asociados a la debilidad de la fisis,
ocasionan el colapso de la cadera. Hasta un
80 % de los pacientes son individuos obesos
con percentil de peso mayor a 90. Entre otras
causassedescriben hipotiroidismo, deficiencia
de hormona de crecimiento, hipogonadismo,
hipoparatiroidismo, panhipopituitarismo,
osteodistrofia  renal, otras patologias
sistémicas endocrinas asociadas a los huesos,
asi como causas idiopaticas (1,2)

El principal sintoma es el dolor en la region
inguinal, de aparicién aguda, en relacion
con un traumatismo banal. El dolor es
frecuentemente irradiado a la cara interna de
la rodilla y se puede incrementar con el apoyo
y el movimiento. Generalmente la extremidad
afectada tiene una deformidad en rotacién
externa y en extension con acortamiento de
la misma. Hay limitacién para la abduccion,
rotacion interna y flexion de la cadera. Al
intentar flexionar la cadera, la extremidad
asume una posicion en rotacion externa y esto
se conoce como signo de Drehmann (4,5).

La radiografia simple de la cadera es el
estudio imagenolégico mas util para hacer
el diagnostico, definir la magnitud del
deslizamiento y evaluar los resultados del
tratamiento. Se deben obtener proyecciones
anteroposteriores y de rana o Lowenstein de
ambas caderas (1-6).

Segun la sintomatologia, se pueden clasificar
en agudas, agudas sobre crénicas y cronicas.
La forma aguda es aquella que presenta un
periodo sintomatico menor a 3 semanas; La
forma crénica, es aquella con sintomatologia
superior a 3 semanasy que puede durar varios
meses, en cadera, region inguinal, pierna
o rodilla; y La forma aguda sobre cronica,
es aquella cuando hay un deslizamiento
brusco con sintomatologia exacerbada en un
paciente con deslizamiento y sintomatologia
cronica (3,5).

El tratamiento es inducir el cierre de la
fisis y prevenir deslizamientos adicionales
(2,6). El tratamiento recomendado, tanto
en deslizamientos leves, moderados como
severos, es la fijacion in situ y no existe
acuerdo sobre la necesidad de fijacion
profilactica de la cadera contralateral (6). Las
complicaciones y malos resultados se han
relacionado con la cuantia del deslizamiento
y la presencia de penetracion articular por el
implante (5,6). Las osteotomias quedan para
los desplazamientos muy severos o para el
tratamiento de las deformidades residuales
(2,6).

El objetivo del siguiente trabajo es evaluar la
evolucionclinicoradiolégicadelospacientes
con EFP tratados quirdrgicamente en el
Instituto Autonomo Hospital Universitario
de los Andes (I.LA.H.U.LA.), en el periodo
comprendido entre los afios 1.999 al 2.009,
utilizando escalas con reproductibilidad
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internacional lo que nos permitira
establecer protocolos de seguimiento
y comparacion con otros centros de
tratamiento ortopédico y traumatologico
nacionales e internacionales.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio descriptivo,
retrospectivo, de tipo Serie Clinica, en el
que se incluyeron todos los pacientes de
ambos sexos, con edad igual o inferior a
18 afios, con diagndstico de EFP (Codigos
CIE-10 732.2 y 736.32) que recibieron
tratamiento quirdrgico en la Unidad
Docente Asistencial de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia (U.D.A.O.T.) del Instituto
Autonomo Hospital Universitario de Los
Andes, en el periodo del 01 de enero de
1.999 al 31 de diciembre de 2.009.

Se realizd la revision documental de las
Historias Clinicas del Archivo de Historias
Médicas del Departamento de Registros
Médicos y Estadisticas de Salud del
[.LA.H.U.LA.

Se excluyeron todos aquellos pacientes
que recibieron tratamiento quirurgico
primario en otros centros y que ingresaron
en nuestra institucién para la resolucion
de complicaciones, aquellos tratados de
forma no quirlurgica, y que presentaron
EFP traumaticas por mecanismos de alta
energia.

Se evaluaron las variables: Sexo, Edad,
Procedencia, Grado de Desplazamiento
inicial, Bilateralidad, peso y relacién peso/
edad segun los datos de la Fundacion
Centro de Estudios sobre Crecimiento y
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la Poblacion Venezolana
(7,8), Método de
Tratamiento, Fijacion Profilactica,
Resultados de la Evaluacién funcional
segun la Escala de Cadera de Harris (9),
Resultados de la Evaluacion Radioldgica
segun Boyer (10), Estabilidad segun
Loder (11) Desplazamiento Contralateral
subsecuente, Complicaciones.

Desarrollo de
FUNDACREDESA

Protocolo de trabajo

Una vez que fueron identificados los
casos, cada paciente fue contactado por
via telefénica y se le inform¢ la naturaleza
del estudio y la importancia de su
participacion asi como la confidencialidad
de la informacion obtenida y resultante
de su inclusion en este estudio. Los
pacientes que aceptaron participar en
el estudio, fueron citados para una
entrevista personal en la consulta externa
de la U.D.A.O.T. donde se le practico la
Evaluacion Clinico-Radioldgica. Se aplicé la
Escala de Harris de Cadera (9). Los estudios
imagenolodgicos solicitados al momento de
la entrevista fueron: radiografias de pelvis
en proyecciones anteroposterior centrada
en pubis y de Lowenstein, las cuales
fueron evaluadas utilizando los criterios
radiologicos de Boyer (10) para determinar
el grado de Artrosis.

Procesamiento de datos y andlisis estadistico

Los datos obtenidos de la historia clinica
y de la evaluacion del paciente fueron
vertidos en un formulario disefiado para
este trabajo y fueron vaciados en una Base
de Datosy se analizaron estadisticamente
mediante el programa SPSS 17.0 (Statistical
Package for the Social Sciences de IBM,
Chicago, lllinois, USA). El estudio de las
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variables comprendié valores de media
(media, medianay moda) y dispersion como
Desviacion Estandar (DE) para las variables
cuantitativas. Las variables cualitativas son
expresadas en numeros y porcentajes.

Requisitos éticos

Este estudio de tipo Serie Clinica, no
representa ningun riesgo para la salud de
los pacientes ya intervenidos. Para realizar
su evaluacion clinico-radioldgica se respeto
la voluntad de participar y se garantizd
la Confidencialidad de la Informacion
de aquellos que aceptaron mediante la
firma de un formulario de "Autorizacién
y Consentimiento Informado”. Se solicito
autorizacién del Comité de Etica de la
Institucion.

Resultados

Se encontraron 45 pacientes en el tiempo
revisado,conunpromedioanualde4,5+2,02
(1-8) casos. De los 45 pacientes fue posible
contactar a 29/45 (64,44 %), de los cuales
1/29 (3,44 %) no aceptd participar en el
estudio,asiqueseincluyeron28/45 (62,22 %)
pacientes en este estudio, 17 (60,71 %) de
sexo masculino con un promedio de edad

6 | ]
—

de 12,96+1,74 (9-17) afios; y 11 (39,28 %)
femenino, con un promedio de edad de
11,88+1,99 (10-17) afos.

En 24 (85,71 %) casos la forma de
presentacion fue unilateral y en 4 (14,29 %)
bilateral (Figura 1). En 4 (16,67 %)

pacientes se produjo deslizamiento de
la fisis contralateral durante el tiempo
de seguimiento, lo que representd 36
epifisiolistesis tratadas.

17/24(70,83 %) casospresentaronafectacion
de la cadera izquierda y los 7/24 (29,17 %)
restantes derecha. El tiempo promedio
para la presentacion de desplazamientos
contralaterales subsecuentes fue 20+10,45
semanas y todos (100,00 %) requirieron su
intervencién quirurgica.

Con respecto al peso el promedio en los
individuos femeninos fue 57,51 Kg y 54,6 Kg
enfemeninos. Al establecerlarelacion peso/
edad segun los datos de FUNDACREDESA
(7), en varones encontramos que la mayoria
estaba entre el percentil 90 al 97 con 7
(41,17 %) casos al igual que en las mujeres
con 4 (36,36 %) (Tabla 1).

En relaciobn con la duracion de la
sintomatologia, 7/36 (19,44 %) epifisiolisis
fueron agudas, 25/36 (69,09 %) cronicas y

Figura 1. (A) Masculino de 15 afos, epifisiolistesis bilateral. Derecha aguda, inestable con
desplazamiento moderado. Izquierda crdnica, estable, desplazamiento moderado. (B) Ambas caderas
fueron tratadas con epifisiodesis in situ. (C) Resultados radiolégicos Grado O de Boyer (10), Evaluacion
funcional segun Harris (9) Muy Buena. FUENTE: Archivo Digital Clinico-Radiolégico LICOT-ULA.
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Tabla 1. Relacién edad/peso seguin percentiles de

FUNDACREDESA (7).

Masculino Femenino

FA % FA %
Percentil 3a 10 0 0 0 0
Percentil 10 a 50 1 5,88 0 0
Percentil 50 a 90 6 3529 3 27,27
Percentil 90 a 97 7 41,17 4 36,36
Entre 97 y 3 DE 3 17,64 3 27,27
Mas de 3 DE 0 0 1 9,09
Total 17 100,00 11 100,00

DE: Desviaciones estandar
Fuente: Formulario de recoleccién de Datos

4/36 (11,11 %) agudas sobre crénicas. Con
respecto a la estabilidad segun Loder (11)
25/36 (69,44 %) EFP eran estables y 11
(30,56 %) inestables.

El deslizamiento promedio segun el
angulo de Southwick fue 35,64+17,20(10-
80) grados. Segun la clasificacién del
desplazamiento hubo 13 (36,11 %) leves, 18
(50,00 %) moderados y 5 (13,89 %) severos.

El tiempo medio desde el ingreso hasta la
intervencién quirdrgica fue de 6,64+ 5,35
(1-26) dias.

Se realizé epifisiodesis en 31/36 (86,12 %)
caderas y osteotomias correctoras en
5 (13,88 %). 3/5 (60,00 %) osteotomias
corresponden al tipo transtrocantéricas de
Southwick y 2/5 (40,00 %) subcapitales por
Técnica de Dunn.

Las 31 epifisiodesis se realizaron de la
siguiente forma: 24 (66,67 %) in situ,
4 (11,11 %) con reduccién cerrada +
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Tabla 2. Relacion segun tipo de Epifisiodesis
y nimero de tornillos

1 tornillo 2 tornillos  Total

Tipo de
Epifisiodesis EA % FA
Epifisiodesis in situ 20 4 24

Reduccion indirecta

+ epifisiodesis 2 2 4
Reduccion directa +

e : 1 2 3
epifisiodesis
Total 23 8 31

Fuente: Formulario de recoleccion de Datos

Epifisiodesis y 3 (8,33 %) reduccidn abierta
+ epifisiodesis. Con respecto al numero
de tornillos utilizados, se utilizé 1 tornillo
en 23/31 (74,19 %) y 2 tornillos en 8/31
(25,81 %) (Tabla 2). De los 24 casos con
presentacion unilateral inicial se realizd
fijacion profilactica con 1 tornillo en 9/24
(37,5 %) de ellos.

En 6/31 (19,35 %) epifisiodesis hubo
penetracion intraarticular del tornillo vy
todos fueron reintervenidos, 2/6 (40,00 %)
para el retiro del tornillo sin recolocacién,
3/5 (60,00 %) retiro y recolocaciéon, y 1/6
(16,66 %) que presentd ademas fatiga del
alambre guia, se reintervino para retiro del
alambre, retiro del tornillo y recolocacién
de mismo por reduccion abierta. En 1/31
(3,22 %) caso se presento la ruptura de
la broca en el cuello y cabeza sin llegar a
afectar el espacio articular, y no ameritd
procedimientos adicionales.

El tiempo postoperatorio fue de 3,67+2,5
(2-13) dias y el tiempo total de
hospitalizacion de 10,31+6,39 (4-30) dias.
El tiempo de seguimiento fue 6,58+3,46
(1,19-12,38) anos.
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Con respecto a los resultados funcionales
de acuerdo a la Escala de Harris de Cadera
19 (52,78 %) casos alcanzaron resultados
Excelentes, 8 (22,22 %) Buenos, 5 (13,89 %)
Regulares y 4 (11,12 %) Pobres.

De acuerdo al tipo de desplazamiento: En
los pacientes con desplazamiento leve,
11/13 (84,61 %) resultados Excelentes, 1/13
(7,69 %) Buenos y 1/13 (7,69 %) Pobres; En
aquellos con desplazamiento moderado,
8/18 (44,44 %) resultados Excelentes, 5/18
(27,7 %) Buenos, 4/18 (22,22 %) Regulares
y 1/18 (5,55 %) Pobres; En aquellos con
desplazamiento severo, no hubo casos
que alcanzaran resultados Excelentes, 2/5
(40,00 %) resultados Buenos, 1 (20,00 %)
Regulares y 2 (40,00 %) Pobres.

Segun el Grado de estabilidad: De los
pacientes con desplazamiento estable
16/25 (64,00 %) resultados Excelentes,
5/25 (20,00 %) Buenos, 3/25 (12,00 %)
Regulares y 1/25 (4,00 %) Pobres; y con
desplazamiento inestable, 3/11 (27,27 %)
resultados Excelentes, 3/11 (27,27 %)
Buenos, 2/11 (18,18 %) Regulares y 3/11
(27,27 %) Pobres.

Desde el punto de vista radioldgico,
aplicandolaescaladeBoyer, 15/36 (41,66 %)
caderas se consideraron Grado 0 al término
del seguimiento, 12/36 (33,33 %) Grado |,
4/36 (11,11 %) Grado 1l y 5/36 (13,89 %)
Grado lll. Todos los casos con resultados
Excelentes y Buenos se correspondieron
con los Grados 0 y |, mientras que
todos los casos Regulares y Pobres se
correspondieron con los grados Il y Ill.

Con respecto a las complicaciones
presentadas en las 36 caderas operadas, la
tasa de complicaciones fue del 27,78 %. En
1 (2,78 %) se presentd condrolisis y necrosis
avasculardelacabezafemoral,en5 (13,83 %)
condrélisis 'y en 4 (11,11 %) necrosis
avascular.

De acuerdo a la técnica quirdrgica, 8/31
(25,80 %) epifisiodesis se complicaron, asi
como 2/5 (40,00 %) osteotomias (Tabla 3).

Con respecto a las caderas fijadas
profilacticamente 2/9 (22,22 %) presentaron
complicaciones. 1/9 (11,11 %) fractura
patologica luego del retiro del tornillo que
amerité reduccion directa y osteosintesis

Tabla 3. Complicaciones postoperatorias segun técnica quirudrgica.

Condrolisis Necrosis

Tipo de Epifisiodesis Casos  + Necrosis Condrdlisis  FA FR
avascular

avascular
Epifisiodesis in situ 24 1 1 2 4 11,11
Reduccién indirecta + epifisiodesis 4 0 2 0 2 5,55
Reduccion directa + epifisiodesis 3 0 1 1 2 5,55
Osteotomias 5 0 0 2 2 5,55
Total 36 1 4 6 10 27,77

Fuente: Formulario de recoleccion de Datos
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con un DHS de 135° y el otro caso necrosis
avascular.

2 pacientes inicialmente tratados con
epifisiodesis in situ con deslizamientos
clasificados como moderado y severo
presentaron choque femoroacetabular
severo 'y ameritaron intervenciones
quirurgicas adicionales. Al primero se
le realizo osteotomia de Southwick
presentando mejoria clinica y recuperacion
funcional, y al segundo, osteoplastia
femoroacetabular en la que no se logré
mejorar la movilidad y el paciente requirid
una artroplastia total de cadera.

Discusion

En nuestro estudio encontramos
predominio del sexo masculino con una
relacion sobre el sexo femenino de 1,54:1,
y aparicién promedio mas temprana en las
mujeres (11,88 afios) que en los hombres
(12,96 anos). En el 85,71 % de los casos la
presentacion fue unilateral y en el 14,29 %
restante fue bilateral y la cadera mas
afectada fue la izquierda en el 70,83 % de
los casos lo cual concuerda con la literatura
reportada (1,2,11).

El porcentaje de deslizamiento subsecuente
fue 16,67 % lo cual es inferior al reportado
por la literatura (2,12), y todos estos
deslizamientos aparecieron en promedio a los
20 meses, de forma aguda y ameritaron una
nueva intervencion quirdrgica, en aquellos en
que no se realizo fijacion profilactica.

No encontramos algun antecedente de
presentacién familiar en ninguno de los
casos, ni alteraciones endocrinologicas
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diagnosticadas previas a la presentacion del
deslizamiento fisiario, sin embargo, todos
los pacientes fueron referidos de forma
protocolar a la consulta de endocrinologia,
donde se diagnostic6 hipogonadismo
hipogonadotréfico en 4 (14,28 %) casos.
1 (3,57 %) paciente presenté un familiar
(hermana menor) con EFP durante el tiempo
de estudio.

La forma clinica de presentacién mas comun
fue la cronica en el 69,44 % de los casos, y
agudos y agudos sobre crénicos el 30,56 %
restante. Estos mismos porcentajes pudieron
encontrarse al clasificarlos segun el grado
de estabilidad, correspondiéndose los casos
cronicos con estables con 69,44 % y los casos
agudos sumados a los agudos sobre crénicos
con los inestables 30,56 %.

En relacion al peso, el 75 % de los pacientes
se encontré en el percentil 90 o superior
segun las tablas de FUNDACREDESA (48) al
momento de la intervencion quirdrgica. Si
bien este dato no es suficiente para establecer
el diagnéstico de sobrepeso, nos orienta con
respecto a la importancia que tiene el peso
sobre la presentacion del deslizamiento
fisiario como se ha referido en multiples
estudios (1-6,11-13).

Sugerimos realizar un estudio que evalle
la relacion del peso, talla e indice de masa
corporal (IMC) que es el método adecuado
para establecer el diagnéstico de obesidad
en mayores de 2 aios (8).

El tiempo promedio ingreso-intervencion fue
6,64 dias, lo cual es superior a lo reportado a
la literatura (2-13).

En nuestra serie se obtuvieron los mejores
resultados con la epifisiodesis in situ
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y se presentaron el menor numero de
complicaciones lo cual concuerda con lo
reportado por otros estudios (1,2,14). De
7 casos en los que se realizd maniobras
de reduccidon (4 indirectas y 3 directas) se
presentaron complicacionesen4/7(57,14%)
de los cuales 3 fueron necrosis avascular
de la cabeza femoral. Recomendamos
evitar el uso de maniobras de reduccion
directas e indirectas apoyados en nuestros
resultados y en otros estudios como el de
Loder (1,14,15). Por otro lado, encontramos
mayor numero de complicaciones 'y
necesidad de re-intervenciones en aquellos
casos relacionados con con la penetracion
articular cuando se utilizan 2 tornillos y
recomendamos la utilizacion de un solo
tornillo que ha demostrado ser suficiente
para mantener la epifisiodesis aun en casos
de deslizamiento severo (14).

Las osteotomias correctoras, se reservan
para casos de desplazamientos severosy en
las deformidades establecidas (4), también
para evitar el choque femoroacetabular
(16). La necesidad de fijacion profilactica
de la cadera contralateral, es controversial.
Mientras que algunos autores encuentran
una alta incidencia de epifisiolisis contralateral
y justifican por ello la fijacion profilactica
(5, 6,7), otros la desaconsejan aduciendo
una baja incidencia y un riego aproximado
del 30 % de complicaciones. En nuestra
serie fue empleada en 9 (37,5 %) pacientes,
de los cuales 2 (22,22 %) presentaron
complicaciones, uno de ellos necrosis
avascular y otro condrolisis. Recomendamos
considerar la fijacion profilactica de aquellos
pacientes con deslizamientos precoces
y en los pacientes obesos, tomando en
cuenta las dificultades para la realizacién
de intervenciones quirlrgicas secundarias

y respondiendo siempre a las tres clasicas
preguntas ;Es Imperativa? ;Es discutible
¢Es inatil? Sin olvidar en los casos en que
el cirujano la considere como no necesaria
realizar un seguimiento cuidadoso sobre
todo en los dos primeros afios (14).

Esimportante destacar la presencia de choque
femoro-acetabular severo en 2 (6,45 %)
pacientes de esta serie y recomendamos
realizar estudios a futuro para diagnosticar
la presencia de esta alteracién en formas
leves o sub-clinicas y su influencia sobre los
resultados funcionales de los pacientes (16).

Las complicaciones y malos resultados
se han asociado a la cuantia y grado del
deslizamiento (14). 84 % de los resultados
es excelente cuando el deslizamiento es
leve. Hemos obtenido peores resultados
en los deslizamientos moderados y severos
comparados a los leves. De la misma forma
al comparar la evolucion segun la estabilidad
del deslizamiento, en el 64 % de los casos
estables la evolucién fue muy buenay en 20 %
fue buena. Teniendo resultados regulares o
pobres en el 45,8 % de los casos inestables.

Atendiendo a lo anterior debemos prestar
atencion al grado de estabilidad y su valor
pronostico funcional segun lo ya demostrado
por Loder (15). Hemos hallado correlacién
entre el resultado clinico segun la Escala de
Cadera de Harris (9) y el grado radiolégico de
Boyer (10), al corresponder todos los casos
con evolucion muy buena o buena con los
grados 0 y 1, y todos los casos regulares y
pobres, con los grados 2 y 3. El porcentaje de
artrosis total encontrado en este estudio fue
25 % correspondiéndose con los Grados 2 'y 3
de la escala radioldgica de Boyer (10).
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Hemipelvectomia por condrosarcoma de pelvis.
Reporte de un caso y resultados a largo plazo

Hemipelvectomy for pelvic chondrosarcoma.
Case report and long term results
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Resumen

El condrosarcoma es un tumor maligno poco frecuente. Se localiza con mayor frecuencia dentro de la cavidad medular
de los huesos largos y los huesos pélvicos. Su incidencia se estima en 1 en 200.000 y es el tercer tumor 6seo maligno
mas frecuente después del mieloma multiple y el osteosarcoma. Su localizacién en la pelvis puede representar un reto
quirdrgico para el ortopedista oncélogo. Presentamos el caso de un paciente femenino de 36 aflos quien presentd
aumento de volumen en la hemipelvis derecha asociado a dolor. La biopsia incisional reporté un encondroma, el cual
es el primer diagnéstico diferencial del condrosarcoma. Se realizé6 Hemipelvectomia medial parcial izquierda tipo IIA
de Enneking-Dunham. El reporte anatomopatoldgico final confirma que se trata de un condrosarcoma de bajo grado.
Presentamos los resultados del tratamiento y evolucion a largo plazo. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2018, Vol 50
(2): 77-81.

Palabras Clave: Neoplasias Oseas, Huesos, Condrosarcoma, Huesos Pélvicos, Biopsia.

Nivel de Evidencia: 4

Abstract

Chondrosarcoma is a rare malignant tumor. Most often located within the medullary cavity of long bones and pelvic
bones. Its incidence is estimated at 1 in 200,000 and is the third most common malignant bone tumor after multiple
myeloma and osteosarcoma. Its location in the pelvis can be a challenge for the orthopedic surgical oncologist. We report
the case of a female patient of 36 years who presented increased volume in the right hemipelvis associated with pain.
Incisional biopsy reported an enchondroma, which is the first differential diagnosis of chondrosarcoma. Hemipelvectomy
was performed partial left medial Enneking type IIA-Dunham. The final pathology report confirmed that this is a low-
grade chondrosarcoma. We present the results of treatment and long-term evolution. Rev Venez Cir Ortop Traumatol,
2018, Vol 50 (2): 77-81.

Key Words: Bone Neoplasms, Bones, Chondrosarcoma, Pelvic Bones, Biopsy.
Level of evidence: 4

Introduccion

Los tumores malignos de pelvis, son uno
de los retos mas importantes a los que
se enfrentan los ortopedistas oncologos.
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La reseccion de estos tumores es dificil
debido a su localizacién, extension local, a
veces gran tamafio y por la anatomia local
y regional (1).

Porotrolado, el condrosarcoma esun tumor
maligno con diferenciacion condroide
hialina que puede asociar cambios
mixoides y calcificacion u osificacion (2).
Es el segundo tumor maligno primario
de hueso, superado Unicamente por el
osteosarcoma. Ocurre mas comunmente
en la pelvis, siendo el ala iliaca el segmento
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Tabla 1. Clasificacion de los condrosarcoma (4)

Clasificacion ~ Segun el origen Clasificacion

anatémica histologica
Intramedular  Primario: surgen  Convencional
(central) de novo
Periférico Secundario: Surge Dediferenciado

de un precursor

Yuxtacortical benigno Mesenquimal
(peridstico) también en
osteocondromas  De células claras

o0 en condromas

mas afectado, sequido del pubisy el isquion

(3).

Se puede clasificar de varias formas, de
acuerdo a la localizacion, el origen y el
grado histologico (TablaT).

Aproximadamente 25% de los pacientes
con enfermedad de Ollier (exostosis
osteocartilaginosa hereditaria multiple o
encondromas multiples) desarrollaran un
condrosarcoma alos 40 afos (5). Presentamos
el caso de paciente femenino con enfermedad
de Ollier que desarroll6 un condrosarcoma
de pelvis secundario que fue tratado con
hemipelvectomia.

Reporte de caso

Paciente femenino de 36 aflos de edad, natural
deValerayprocedentedeEjido, Estado Mérida,
portadora de osteocondromatosis hereditaria
multiple, quien inicia su enfermedad en
septiembre de 2011, al presentar dolor
en la hemipelvis derecha, de moderada
intensidad, progresivo, acompafiado de una
masa palpable de crecimiento progresivo
ipsilateral.
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Refiere  antecedente de un  tumor
parauterino derecho diagnosticado un
aho antes y antecedentes familiares de
osteocondromatosismultipleenextremidades
en abuela paterna, padre y hermana.

Al examen fisico se encontré6 aumento
de volumen en la hemipelvis derecha de
consistencia firme, dolorosa a la palpacion y
al esfuerzo fisico, con pulsos popliteo, tibial y
pedio presentes y simétricos.

La radiografia de ingreso muestra una
lesidon osteolitica, expansiva con importante
destruccion 6sea del ala iliaca derecha. La
tomografia computarizada muestra lesiones
liticas en la cresta iliaca derecha, con invasion
de las corticales, con infiltracion a los
musculos pélvicos de 8,5 x 10,2 centimetros,
sin compromiso de la articulacion sacro iliaca
derecha (Figura 1y 2).

El gammagrama &seo con tecnecio 99
muestra hipercaptacion a nivel de la
cresta iliaca derecha sin evidencias de
hipercaptacién en otras localizaciones (Figura
3). La radiografia y la TC de térax no muestras

Figura 1. Radiografia anteroposterior de pelvis
a su ingreso.
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Figura 2. Imagenes de TC en sus cortes axial
(izquierda) y coronal (derecha).

sefales de metastasis pulmonares. La lesion
fue estadificada como tipo 1B de Enneking.

Se decidio resecar el tumor en su totalidad,
con margenes libres en toda su extension
y al mismo tiempo tratar de proporcionar
estabilidad y funcién a la pelvis de la paciente.
Para ello se realizo una hemipelvectomla tipo
| de Enneking y Dunham (6).

Se realizd reseccion en bloque de la
tumoracién con margenes ampliados. De
esta forma se extirparon también las partes
blandas contiguas a la tumoracién y el hueso
iliaco hasta llegar a zona librede lesidon
(Figura 4). No se presentaron complicaciones
intraoperatorias o en el postoperatorio
inmediato (Figura 5y 6).

El estudio histopatologico de la pieza

Figura 3. Imagenes de reconstruccion 3D de la TC
(izquierda) y del gammagrama 6seo (derecha).

Figura 4. Fotos clinicas del transoperatorio
antes (izquierda) y después de la reseccién
de la lesion (derecha).

Figura 5. Radiografia anteroposterior
de la pelvis post operatoria.

(izquierda) y de reconstruccion 3D (derecho)
postoperatorias.

concluye “diagnodstico de condrosarcoma de
bajo grado (Grado ) con bordes negativos para
malignidad y partes blandas peritumorales
positivas para malignidad”.
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Se aplico radioterapia adyuvante tomando
en cuenta el tamafo de la tumoracion de
5.000 cGy, con sobredosis al sacro y al
pubis de 1.000 cGy.

forma

La paciente evoluciona de

satisfactoria.

A 3 afos del post operatorio se encuentra
en buenas condiciones, sin evidencias
clinicas o radiolégicas de recidivas locales
o metastasis a distancias. La deambulacion
se realiza de forma libre sin asistencia y se
encuentra reincorporada completamente a
sus actividades diarias (Figura 7).

Figura 7. Fotos clinicas a 3 afios del post
operatorio.
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Discusion

La transformacion maligna de la
osteocondromatosis multiple hereditaria
(OMH) es una complicacion seria, que ocurre
hacia el condrosarcoma hasta en el 90% de
los casos, que generalmente es de bajo grado,
con desdiferenciacion en 10%. La edad en que
puede ocurrir esta transformacion oscila entre
los 19 a 39 anos (2,7). Es importante senalar
que el condroblastoma no originado en OMH
se presenta a mayor edad, en promedio a los
45 anos (7).

Ahora bien, toda lesion benigna que tenga
capacidad potencial de desarrollar una
neoplasia maligna debe ser completamente
resecada, por ejemplo, el encondroma o la
encondromatosis multiple (2,3).

La cirugia preservadora en el tratamiento de
tumores malignos de la pelvis, esun verdadero
reto en cuanto a la reseccion adecuada para
minimizar el riesgo de metastasis, recurrencias
locales y restauraciéon de la funcion (1-3). La
adeduada reseccién del tumor es necesaria
para evitar la recurrencia local, por lo tanto,
debe balancearse la reseccion completa
contra la preservacién de la extremidad (3).

La  hemipelvectomla interna es un
procedimiento preservador, sin embargo, es
una cirugia muy compleja, con una técnica
bastante dificil que requiere de mucha
experiencia. Una vez resecada la hemipelvis,
es posible realizar ~ procedimientos
reconstructivos, sin embargo, esto aumenta
la morbilidad y mortalidad (2, 3,8).

Con respecto al pronoéstico, los tumores de
la pelvis Osea tienen peor prondstico que
su contraparte en el esqueleto apendicular.
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El estadio del tumor maligno de pelvis al
momento del diagndstico se correlaciona
directamente con la supervivencia. A
mayor grado tumoral mayor es el riesgo de
ocurrencia de metastasis o recidivas (1, 3,
8,9).

Segun Sherman, O'Connor y Sim (1), en
su estudio donde evaluaron 60 pacientes
con un seguimiento de hasta 38 afos, se
encontrd una tasa de supervivencia de 75%
de 23 a 38 anos para aquellos pacientes
con sarcomas estadio IB, mientras que para
aquellos con estadio IIB es de 31%. Por otro
lado, todos los pacientes con sarcomas
estadio Ill murieron antes de los 5 afios.

Las complicaciones mas comunes son
la formacion de hematomas, seromas,
procesos infecciosos superficiales 'y
profundos y necrosis de los colgajos (3).

En nuestro caso, el pronostico deberia ser
bueno, ya se trata de una lesién estadio
lIB, se obtuvieron margenes negativos y
los estudios de extension no han revelado
metastasis o recurrencia a 3 afos del post
operatorio. Su control debe realizarse cada
mes con radiografia de pelvis y torax y
cada 6 meses gammagrama 6seo por los
primeros 4 afos, tal y como lo refieren Rico
y col (2).

Finalmente, se debenvigilarlaslesiones que
tienen un potencial de crecimiento rapido
y ser intervenidas en cuanto se encuentren
datos anormales como: dolor, crecimiento

acelerado, pérdida radiografica de los
limites de la lesién, puntilleo central y
periférico de la lesion en regiéon del tumor

(2).
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9)

h)

institucion(es) a que debe atribuirse el

trabajo;
Nombre, direccion de correspondencia
profesional (calle, urbanizacién, barrio,

codigo postal, ciudad, estado) teléfono y
correo electrénico del autor responsable de
la correspondencia sobre el manuscrito;
Nombre y direccién del autor a quien se
debe dirigir para solicitar separatas.

Debe declarar la fuente de ayuda en
forma de subvenciones, equipos o drogas;
expresando el origen del financiamiento.
Los medicamentos se deben identificar por
su nombre genérico.

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

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

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

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

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

Cuando el articulo que se va a someter
es sobre experimentos en seres humanos,
se deberd indicar si los procedimientos
usados se efectuaron de conformidad con
las normas éticas establecidas por el comité
responsable de experimentacién humana
(institucional o regional) y conla Declaracion
de Helsinki de 1.975, edicién revisada en
2.013 o las normas del FONACIT (2.016).
En todos los casos, se debera adjuntar la
aprobacion del comité institucional de ética
en investigacion. Si la investigacion es en
animales se debera ajustar a las normas
y uso de animales de 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).




10.

11.

Informacién para los autores

No repita en el texto todos los datos de las
tablas o ilustraciones; enfatice o resuma
solamente las observaciones importantes.
Cuando resuma los datos siempre incluya
las medidas de variabilidad y el nUmero de
sujetos. De la media y el rango — ejemplo
60 (35-70) 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
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flechas para resaltar lo que el autor desea
y deben ser enviadas por separado. En el
caso de cortes histoldgicos se debe dejar
constancia de la magnificacion de la toma
y la coloracion empleada. Para el envio
electronico utilice un programa para los
graficos que pueda contener siempre en
formato Tagged-Image File Format (TIFF) de
las figuras. Evite los marcos alrededor de las
imagenes y uso de sombras o perspectivas.
Los simbolos deben ser constantes a través
de una serie de figuras. Diversos tipos de
lineas que conectan pueden también ser
utilizados. La minima amplitud de la linea es
de 0,2 cm. (ejemplo 0,567 puntos). Haga los
graficos en blanco y negro, gris o colores
pero evite los patrones complejos y el
uso de graficos en 3D. Los ejes deben ser
iguales en longitud para que los diagramas
sean cuadrados. Cada eje se debe etiquetar
horizontalmente con una descripcion de
la variable que representa. Los ejes no se
deben extender mas alla del nimero pasado
y nunca terminar en punta de flecha. Si un
eje no es continuo, esto se debe indicar por
una interrupcién claramente demarcada.
Los textos deben estar en Arial, tamano 12.
Los dibujos o los graficos de 7 x 7 cm. con
600 dpi de resolucion minima. Las figuras
digitalizadas deben tener una resolucién
minima de 600 dpi que se relaciona con
el 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).
Abreviaturas y simbolos. Use solamente
abreviaturas estandar. Evite abreviaturas
en el titulo y el resumen. El término entero
al cual corresponde una abreviatura debe
preceder su uso por primera vez en el
texto, a menos que se trate de una unidad
estandar de medicién. Al final debe colocar
la lista de abreviaturas empleadas.

Elenviodelmanuscritoalarevistaserealizara

a través del correo electronico:editor.

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

manuscrito debe ir 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.

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
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