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Editorial

¢Como me puedo iniciar en la Investigacion en Traumatologia?

Aunque parece ser una pregunta redundante y con una respuesta obvia, sin embargo, en los
ultimos afios, con el decrecimiento en el ritmo de produccidn cientifica en los distintos Servicios
y Post Grados de Traumatologia y Ortopedia en nuestro pais, evidenciado en el descenso en
numero de trabajos enviados a nuestra revista y presentados hasta el Congreso Nacional del
2016, vale la pena preguntarse si se ha olvidado o dejado a un lado su importancia.

Cada tratamiento, operacion, implante, protesis, material, protocolo e incluso cuidados post-
operatorios, provienen de los estudios de investigacion que se realizan en todos los niveles.
Muchas veces, una limitacion que manifiestan algunas personas para realizar trabajos de
investigacion es el lugar donde trabajan o realizan su practica, alegando, por ejemplo, que
en algunos centros u hospitales no se pueden realizar estudios o trabajos, porque no hay las
condiciones para ello, otros alegan, que la investigacién solo es posible en grandes centros
de las grandes ciudades, o sélo en paises del primer mundo. Algo con lo que estoy totalmente
en desacuerdo.

Para investigar, primero, se requiere tener el deseo de realizar un trabajo de investigacién,
segundo, tener algun tipo de formacion basica en metodologia de investigacion o la asesoria
para ello, y tercero, la voluntad y disciplina para ejecutarlo y llevarlo a cabo.

Parece una receta sencilla, sin embargo, es asi. Les voy a dar un pequefio ejemplo, un
especialista en traumatologia, que tiene una consulta en una pequefa ciudad en el interior
de nuestro pais, que ve un niUmero de pacientes en su consulta externa y que ademas tiene
la posibilidad de operar, puede realizar trabajos del primer nivel de investigacion o trabajos
exploratorios, caracterizaciones de esos pacientes que atiende en consulta o de los que opera.
Mientras realice la debida documentacion y aproveche las oportunidades que tiene, puede
realizar trabajos que aporten datos epidemioldgicos de un determinado grupo de poblacién
o de los hallazgos que haya observado en los pacientes que ha operado a lo largo de los afios
y de esa forma aportar datos que pueden servir de referencia o contexto para otros trabajos
de investigacion, o convertirse en un antecedente de referencia.

Evidentemente, muchas veces las personas prefieren realizar trabajos de investigacion
experimentales, en laboratorios de primer nivel, porque se piensa errobneamente que es la
Unica forma de realizar trabajos de importancia o valor cientifico, sin embargo, la realidad
es que los trabajos de primer nivel, muchas veces aportan datos fundamentales y sientan las
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bases para trabajos de mayor alcance y peso. Por otro lado, otros buscan incesantemente,
y ocurre con mayor frecuencia en los residentes de post-grado, de casos muy raros o poco
comunes para ser presentados o publicados, y erréneamente algunas personas manifiestan
y sugieren que los reportes de casos son la forma para iniciarse en la investigacion, otro
hecho con el que nunca he estado de acuerdo. Soy partidario que los trabajos de primer
nivel, los trabajos descriptivos y aquellos exploratorios, son la mejor forma de iniciarse en
la investigacion, claro, siempre y cuando se cuente con la debida formacion y conduccién, y
cuando ésta no se tiene, buscar la asesoria necesaria, para convertir esa idea o inquietud en
un trabajo cientifico.

El Comité Cientifico de Investigacion es un Comité de la Sociedad Venezolana de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia que puede brindar la asesoria a investigadores noveles y a todos
aquellos que lo requieran para que sepan como iniciar y conducir trabajos de investigacion.

No sélo los grandes investigadores pueden hacer investigacion de calidad y de peso, y
de igual forma, no sélo en los grandes centros médicos o de investigacidon. Actualmente
la informacién médica se mueve a gran velocidad y a cantidades nunca antes vistas, y la
participacion cada uno de nosotros es importante.

Hoy en dia nuestros residentes y especialistas parece que no se perciben como “médicos-
investigadores” e igualmente parece no tener importancia dentro de sus carreras ese papel
como investigadores. ;Falta de estimulo, formacién o de cultura de la investigacion?, parece
que es algo que vale la pena preguntarse y revisar en cada uno de nuestros servicios. El terrible
y lamentable hecho que ocurre en algunas universidades donde ya no se exige Trabajos
Especiales de Grado me parece que contribuye ain mas con ese problema, y ocurre justo en
la raiz de la formacion médica, cuando ese impulso e introduccién a la investigacién debe
hacerse, para que se esa semilla posteriormente germine y de fruto, en los futuros residentes
de post-grado y en nuestros especialistas, que al mediano y largo plazo se convertiran en
“grandes investigadores”.

Convertirse en  médicos-investigadores, residentes-investigadores y  especialistas
investigadores, contribuira al crecimiento y al fortalecimiento del conocimiento médico local,
regional y mundial. Pero para ello, hay que dar el primer paso, y como dije anteriormente ese
primer paso debe darse a través del primer nivel de investigacion.

Dr. Manuel Brito Velasquez
Especialista en Ortopedia y Traumatologia-ULA Mérida.
AOTrauma Fellowship en Trauma Ortopédico Fundacién Santa Fe de Bogota.
Miembro del Comité Editorial de la
Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
La Grita, Estado Tdchira, Venezuela.
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Resumen

El objetivo de este estudio es determinar la evolucion clinica y radiol6gica del tratamiento quirdrgico de las fracturas diafisiarias
de humero con enclavado endomedular bloqueado en pacientes ingresados en elServicio de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital Central de San Cristébal desde Noviembre 2015 a Febrero de 2017. Se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo
y longitudinal, donde se incluyeron pacientes de ambos sexos, edad mayor a 16 afos y diagnostico de fractura de himero
AO/ASIF 12A1, 12A2, 12A3, 12B1y 12B2. Se establecié un seguimiento minimo de 1 afio. Los resultados clinicos se evaluaron
con el cuestionario de Quick DASH, la Escala Visual Analoga del Dolor (EVA) y la Escala de Stewart y Hundley, y los resultados
radioldgicos a través de la Clasificacion de Montoya. Se incluyeron 22 pacientes. 86,36 de sexo masculino. La principal etiologia
fue el accidente relacionado con vehiculos automotores en77, 27%de los casos. A los 12 meses del post operatorio, 100%
manifestaron dolor residual segtn la EVA de 1y 2 puntos. En 45,45% de los casos se recobré la amplitud del movimiento de
abduccion entre 91-130°, 22,72% logré recobrar los rangos normales de abduccion a 180°.En cuanto al Quick DASH, el 86,36%
presentd discapacidad leve del 0-10 puntos.77,27% presentan resultados excelentes segun la escala de Stewart y Hundley.
99,45% de los pacientes alcanzd consolidacion 6sea grado IV segun la Clasificacién de Montoya. La artofibrosis del hombro fue
la complicacion mas frecuente en el 22,72% de los casos. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2019, Vol 51 (1): 3-10.

Palabras Clave: Fijacion Intramedular de Fracturas, Dispositivos de Fijacion Ortopédica, Fracturas del Hamero, Fracturas
Oseas, Procedimientos Ortopédicos.

Nivel de Evidencia: 2b

Abstract

The objective of this study is to determine the clinical and radiological evolution of the surgical treatment of diaphyseal
humerus fractures with intramedullary locking nail in patients admitted to Traumatology and Orthopedics Department of San
Cristobal Central Hospital from November 2015 to February 2017. A prospective, descriptive and longitudinal study was made.
Patients of both sexes, aged over 16 years and a with diagnosis of AO/ASIF 12A1, 12A2, 12A3, 12B1 and 12B2 humerus fracture
were included. A 1 year minimum follow-up was established. Clinical results were evaluated with Quick DASH questionnaire,
Visual Analog Pain Scale (VAS) and the Stewart and Hundley Scale, and the radiological results with Montoya Classification. 22
patients were included. 86,36% male. The main etiology was the accident related to motor vehicles in 77,27% of the cases. At 12
months postoperatively, 100% manifested 1-2 point VAS according residual pain. In 45, 45% of the cases, the amplitude of the
abduction movement was recovered between 91-130°, 22,72% managed to recover the normal ranges of abduction at 180°.
Regarding the Quick DASH, 86,36% presented mild disability of 0-10 points. 77,27% present excellent results according to the
Stewart and Hundley scale. 99,45% of the patients achieved grade IV bone healing according to the Montoya Classification. Mild
Artofibrosis of the shoulder was the most frequent complication in 22,72% of the cases. Rev Venez Cir Ortop Traumatol,
2019, Vol 51 (1): 3-10.

Key Words: Fracture Fixation, Intramedullary, Orthopedic Fixation Devices, Humeral Fractures, Bone Fractures, Orthopedic
Procedures.

Level of evidence: 2b
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Fracturas diafisiarias de humero tratadas con enclavado endomedular bloqueado anterogrado por técnica cerrada.
Hospital Central de San Cristébal. Noviembre 2015-Febrero 2017

morbilidad 'y repercusiones para el
desarrollo de las actividades cotidianas de
los afectados (1,2). Epidemioldégicamente
se ha descrito una distribucién bimodal
de la frecuencia con un pico en pacientes
masculinos de entre 20-30 afios y otro en
mujeres entre 60-70 afos (1).

El manejo de las fracturas diafisiarias de
humero ha variado a través del tiempo,
desde el manejo conservador que implicaba
traccion esquelética e inmovilizacion con
aparatos de yeso, hasta los diferentes tipos
de tratamiento quirdrgico que incluyen la
fijacion interna y externa, que disminuyen el
periodo de recuperacion y rehabilitacion (3).

Actualmente existen 3 técnicas para el
tratamiento quirdrgico de estas fracturas:
La fijacion intramedular, la osteosintesis con
placa y la fijacion externa (2,4). El método
quirdrgico escogido para el tratamiento de
estas fracturas debe ser mecanicamente
capaz de soportar las fuerzas de flexion o de
torsidon que tiene que soportar el hUmero. La
Reduccion Abiertay Fijacion Interna (RAFI) con
placas y tornillos ha sido tradicionalmente el
método mayormente usado para la resolucion
de estas fracturas, sin embargo, el Enclavado
Endomedular Bloqueado (EEB) de hiumero ha
progresivamente ganado aceptacion en los
ultimos 20 anos (5). Con el aumento de los
casos relacionados con traumatismos de alta
energia, también ha aumentado la frecuencia
de fracturas abiertas de humero, en las cuales
se utiliza la Fijacion Externa (FE) sobre todo
en el manejo inicial (2).

Actualmente las fracturas de la diafisis
humeral son mas complejas, ya que son
producidas por traumatismos de alta energia,
que producen fracturas mas conminutas, mas
inestables y por lo general acompanadas de

4 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2019, Vol 51 (1): 3-10.

fracturas en otras localizaciones y lesiones
asociadas (3,6).

Por otro lado, se recomienda que las
partes blandas que rodean a la fractura se
traten de gentil y poco agresiva. La minima
manipulacion y exposicion de los fragmentos
Oseos tiene gran importancia para la
preservacion de su irrigacion y el cuidado del
hematomafracturario, lo cual es clave para el
proceso de consolidacién y para lo cual se
han desarrollado técnicas de Osteosintesis
Minimamente Invasiva (OMI) (7,8).

Las fracturas diafisiarias de himero se han
convertido enun motivo frecuente de consulta
en la emergencia de nuestros hospitales, bien
sea de forma aislada o combinada con otras
lesiones (6). Conocer distintos métodos de
tratamiento, su indicacién y su efectividad es
fundamental para alcanzar mejores resultados

(1).

El objetivo de este estudio es estudiar la
epidemiologia y la evolucion clinica y
radiologica del manejo quirdrgico de las
fracturas diafisiarias de humero tratadas
con enclavado endomedular bloqueado
en pacientes ingresados en el Servicio
de Traumatologia y Ortopedia "Dr. Juan
Colmenares Pacheco” del Hospital Central
de San Cristdbal, Estado Tachira, Venezuela.

Material y métodos

Se realizd6 un estudio prospectivo,
descriptivo y longitudinal, realizado en
el Hospital Central de San Cristdbal,
Estado Tachira, para evaluar la evolucién
clinica y radiolégica de pacientes con
diagnostico de fractura diafisiaria de
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hdmero tratados quirdrgicamente con EEB
por técnica cerrada, ingresados al Servicio
de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
Central de San Cristébal (HCSC) en el
periodo Noviembre 2015 a Febrero 2017.
Se establecié un seguimiento minimo de
12 meses.

Se incluyeron todos los pacientes de
ambos sexos, con edad mayor a 16 afios,
con diagnostico de fractura de humero
AO/ASIF 12A1, 12A2, 12A3, 12B1 y 12B2,
que cumplieron el tiempo de seguimiento.

Se excluyeron pacientes con edad inferiora 16
ahos, fracturas patoldgicas, fracturas abiertas,
fracturas infectadas, lesiones neurovasculares,
fracturas complejas, fracturas donde no
estuviera indicado la colocacion de EEB y
aquellos que no cumplieron el tiempo de
seguimiento.

Se recogieron las variables: edad, sexo,
procedencia, tiempo de evolucién con
la fractura, mecanismo de la lesidn,
extremidad afectada, tipo de fractura de
acuerdo a la clasificacion AO/ASIF (4),
intensidad del dolor segun la EVA (9), rango
de movimiento en grados del hombro,
resultado segun el cuestionario de Quick
DASH (10), resultado segun la escala de
Stewart y Hundley (11), consolidacién 6sea
de acuerdo a la Clasificacion de Montoya
(12),

Técnica quirurgica

Todos los pacientes fueron operados con el
mismo clavo bloqueado, el sistema de EEB
para himero de MEHECO® disponible en
su totalidad en nuestra institucién. Todos
los pacientes fueron operados bajo técnica
cerrada de colocacién anterdgrada sin

manipulacién directa del foco de fractura.
Fueron operados por los investigadores
siguiendo la siguiente técnica: Se colocé al
paciente en posicion semisentada o “silla
de playa” con el hombroy el brazo afectado
sobre una superficial radio transparente. Se
debe observar el humero en su totalidad
incluido el hombroy el codo, en dos planos,
anteroposteriory lateral. Para determinar la
longitud del clavo se midio el himero sano
desde la punta de la cabeza humeral hasta
la parte superior de la fosita olecraniana,
y se le restaron de 3 a 5 cm de acuerdo al
caso. Para determinar el diametro se utilizo
la regla radiografica con el calibrador de
diametro centrado sobre el canal medular,
en la parte mas estrecha del humero. Para
el abordaje se realizd una incision inicial
en sentido anterolateral a la apdfisis del
acromiony que divida longitudinalmente el
deltoides. Se palpa el troquiter, se identifica
(sin exponer) el tenddn supraespinoso
y se divide la seccion media en sentido
longitudinal. Se debe evitar cualquier
lesién adicional del manguito rotador. Se
escogid el punto de insercion en el eje
ampliado de la diafisis humeral central
en la proyeccion lateral, y en la transicion
hueso-cartilago de la cabeza del humero
en la proyeccion anteroposterior, y no en
el troquiter, para no afectar la insercién del
tenddn del supraespinoso. Con la cabeza
del humero colocada correctamente, se
situa el punto justo frente a la punta del
acromion o debajo de la misma.

Protocolo de recoleccion de datos

Una vez ingresado a la emergencia, a
cada paciente con diagnostico probable
de fractura de humero se le realizaron las
proyecciones radiograficas anteroposterior
y lateral panoramica. Se le elaboré
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una historia clinica y se inmovilizaron
transitoriamente con una férula en "U”
tipo charpa de Cincinnati. Se realizaron los
laboratorios y pruebas correspondientes
de acuerdo a cada caso. Cuando fue el
momento fueron operados de acuerdo a la
técnica quirurgica anteriormente descrita.
En el post-operatorio permanecieron de 24
a 48 horas hasta su egreso. No se utilizaron
inmovilizaciones de tipo férula. Los
pacientes fueron valorados en la consulta
externaalas 2,4, 8,12, 24 y 48 semanas. En
cada consulta se realizaron las radiografias
panoramicas en 2 proyecciones y se
registraron las variables clinicas y
radiologicas.

Analisis de los resultados

Las variables a estudiar fueron recogidas
en un formulario de recoleccion, los
cuales fueron vertidos en una base de
datos donde se analizaron utilizando el
programa SPSS 20,0 (Statistical Package for
the Social Sciences de IBM; Chicago, Illinois).
El estudio descriptivo de las variables
comprendié medidas de tendencia central
(media) y dispersion (desviacion estandar)
para las variables cuantitativas; las variables
cualitativas fueron expresadas en cifras
absolutas y relativas. Todos los resultados
del analisis estadistico se presentaron en
tablas o graficos.

Requisitos éticos

Se le solicitd autorizacion y consentimiento
informado a cada paciente participante a
través de la firma de un formulario que fue
diseflado 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
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del Ejercicio de la Medicina y Codigo de
Deontologia Médica vigentes, al igual que
aquellas contempladas en las normas de
FONACIT y la Declaracién de Helsinki.

Resultados

Se incluyeron 22 pacientes. 19(86,36%) de
sexo masculino y 3(13,63%) femenino. La
mayor frecuencia de pacientes se encontré
en el grupo etario de 21-25 afios con
8(36,36%) casos. En cuanto a la etiologia
17(77,27%) presentaron traumatismos
relacionados con vehiculos automotores,
motocicleta o automoévil (Tabla 1). Con
respecto al tipo de fractura segun la
Clasificacion AO/ASIF la mayor frecuencia
se encontrd en el tipo 12A1 en 10(45,45%)
casos (Grafico 1).

El tiempo ingreso-intervencion fue entre
15-21 dias en 11(50,00%) de los casos.
Con respecto a los resultados clinicos. De
acuerdo a la EVA (8), a los 3 meses del
post-operatorio, 20(90,90%) pacientes
reportaron puntaje de 3, 4, 5y 6, lo que
representa dolor moderado. A los 6 meses
del postoperatorio 19(86,36%) reportd

Tabla 1. Etiologia del traumatismo

Mecanismo de lesién FA %

Accidente en motocicleta 11 50

Accidente en automovil 4 18,18
Arrollamiento 2 9,09
Caida de altura (precipitacion) 3 13,63
Traumatismo directo con objeto 2 9,09
Total 22 100

FUENTE: Cuestionario de recoleccion de datos
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Grafico 1. Tipo de Fractura por la clasificacion
AO/ASIF (4) por Frecuencia Relativa

4545

45

40

35

30 27,27

25

2 13,63

:Z 9,09

p I 4,54
- [

12 A1 12 A2 12 A3 12 B1 12 B2

FUENTE: Cuestionario de recoleccion de datos

puntaje de 1y 2 que representa dolor leve,
y 3(13,63%) pacientes reportaron puntaje
de 3. Para los 12 meses del postoperatorio
22(100,00%) pacientes reportaron puntaje
entre 1y 2 puntos.

En relacion con los rangos de movilidad
articular del hombro, medido en grados, a
los 3 meses del postoperatorio, 15(68,18%)
pacientes presentaron rango de abduccion

de 91-130° (Tabla 2).

Con respecto a la aduccién, a los 3 meses
del postoperatorio, 13(59,09%) pacientes
presentaron rangos entre 31-40°y a los 12
meses, 13(59,09%) pacientes presentaron
rangos entre 41-45°.

En relacién a la extension, a los 3 meses
del postoperatorio, 11(50,00%) pacientes
presentaron un rango de extension de
31-40° y a los 12 meses, 13(59,09%)
presentaban rangos entre 31-40°, mientras
que 9(40,90%) rangos entre 41-45°. Con
respecto a la flexiéon a los 3 meses del
postoperatorio,  11(50,00%) pacientes
presentaron rangos de 71-80° y a los 12
meses 14(63,63%) entre 80-90°.

En cuanto a los resultados segun el Quick
DASH, a los 3 meses del postoperatorio
13(59,09%) de los pacientes presentaron
una discapacidad de 31-40 puntos; a los 6
meses, 16 (72,72 %) pacientes presentaron
un puntaje de 0-10 puntos; y a los 12 meses
19 (86,36 %) presentaron discapacidad

Tabla 2. Rangos de movilidad articular del Hombro: Abduccién

Post-operatorio

Abduccion 3 meses 6 meses 12 meses
Rango (Grados) FA % FA % FA %
0-50°

51 -90° 6 27,27 2 9,09

91 -130° 15 68,18 9 40,9 10 45,45
131 -160° 1 4,54 7 31,81 7 31,81
161 - 180° 4 18,18 5 22,72
Total 22 100,0 229,09 100,0 22 100,0

FUENTE: Cuestionario de recoleccion de datos
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Tabla 3. Resultados segun
la Escala de Quick DASH

3 meses 6 meses 12 meses
FA % FA %  FA %
Excelente 12 5454 14 63,63 17 7727
Bueno 8 3636 6 2727 3 13,63
Regular 2 909 2 909 2 9,09
Malo
Total 22 1000 22 1000 22 1000

FUENTE: Cuestionario de recoleccion de datos

leve entre 0-10 puntos. Lo cual resultd
estadisticamente significativo (p <0,0001)
(Tabla 3).

En cuanto a la escala de Stewart y Hundley a
los 3 meses del postoperatorio el 54,54 %
de los pacientes presentan resultados
excelentes y el 36,36 % buenos resultados.
A los 12 meses del postoperatorio el 77,27 %
presentan resultados excelentes y solo el 9,09 %
regulares resultados (p <0,0001). (Ver tabla 4).

Tabla 4. Resultados segun la
Escala de Stewart y Hundley

3 meses 6 meses 12 meses
Puntos FA % FA % FA %
0-20 16 72,72 19 86,36
21-30 13 5909 6 2727 3 13,63
31-40 9 4090
41-50
51-60
61-70
71-80
81-90
Total 22 1000 22 100,0 22 1000

FUENTE: Cuestionario de recoleccion de datos
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En cuanto a la evolucion radiolégica segun
la Escala de Montoya, a los 3 meses del
postoperatorio 13 (59,09 %) pacientes
presentaron consolidacion grado lll; a
los 12 meses, los 22 (100,00 %) pacientes
presentaron consolidacion grado IV (p
<0,0001).

En cuanto a las complicaciones, para el
término del seguimiento, 5 (22,72 %)
pacientes presentaron limitacion para la
movilizacion en abduccion y 1 (4,54 %)
paciente  presentd retardo de la
consolidacién (Figura 2).

L

Figura 2. Control Postoperatorio de 3 meses
de evolucidon donde se evidencia retardo de la
consolidacién

Discusion

En nuestro estudio encontramos mayor
frecuencia de pacientes del sexo masculino
con edades entre los 20 y 30 anos, lo
cual concuerda con lo reportado en otros
estudios (1-3, 5, 8, 13,15). La principal
causa reportada en el 77 % de los casos
fueron los accidentes relacionados con
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vehiculos automotores, lo cual concuerda
con lo reportado en otros trabajos (2,13).

Las fracturas mas frecuentes fueron las
AO/ASIF A1 y A3 lo cual concuerda con lo
reportado por Gongalves F y cols (2).

Todos los pacientes se les realizd movilizacion
activa en postoperatorio inmediato de
las articulaciones del codo y hombro,
con aumento progresivo de los arcos de
movilidad e inicio precoz de las terapias de
rehabilitacion a las 2 semanas.

Con respecto a los resultados clinicos, a los
3 meses del post operatorio, 91% de los
pacientes presentaron resultados que fueron
catalogados como Buenos o Excelentes
segun la escala de Quick DASH, 59% segun
la escala de Stewart y Hundley, con rangos
de movilidad en abduccién entre 91-131° en
68% de los casos, de aduccion entre 31-40° en
59% y de extensiéon entre 31-40° en 50%, lo
cual concuerda con lo reportado por Kulkarni
y cols (15) para los pacientes tratados con EEB
en su serie, que alcanzaron mejores rangos
de movimiento del hombro al compararlos
con aquellos tratados con RAFl y OMI, y con
lo reportado por Kurup (8).

Con respecto a los resultados radiologicos,
a los 3 meses del postoperatorio, 59% de
los pacientes presentaron consolidacién
grado lll segun la Escala de Montoya, lo cual
concuerda con lo reportado por Gongalves
F y cols (2) quien también indica que los
pacientes tratados con EEB consolidaron
en menor tiempo al ser comparados con
aquellos tratados con RAFI, OMI y FE, al igual
que lo reportado en el trabajo de Kurup y cols
(8), Changulaniy col (13), Schoch y cols (14) y
Kulkarniy cols (15).

Con respecto a las complicaciones 23% de los
pacientes presentaron alguna limitacion en la
movilizacion del hombro a predominio de
la abduccidn, lo cual esta en relacion con lo
reportado por Changulaniy cols (13) y Kurup
y cols (8). Mientras que 4,54% presentaron
retardo de la consolidacién, lo cual esta por
debajo de lo reportado en la literatura (1,
14,15).

No hubo complicaciones relacionadas con la
rotura de material de sintesis o la pérdida de
la reduccion dsea obtenida. Tampoco hubo
complicaciones graves como infecciones
locales de la herida o lesiones neurovasculares
y tendinosas frecuentemente reportadas en
la literatura (1, 8,13-15).

En conclusion, los métodos de OMI como
el EEB de humero, debe considerarse como
una forma de tratamiento de eleccion
para las fracturas diafisiarias de humero
al relacionarse con menos complicaciones
como infeccion, lesiones neurovasculares y
trastornos de la consolidacion, tal y como lo
hemos reportado en este estudio y como lo
reportan estudios comparativos publicados
(1-3, 5, 8,13). Sin embargo, al igual que otros
métodos de OMI para el himero como la
técnica de osteosintesis con placa anterior (2)
se encuentra relacionada con mayor tiempo
de exposicion al fluoroscopio que otras
técnicas (2, 5,8). Sugerimos la realizacion de
estudios comparativos con técnicas de OMI,
prospectivos y controlados, para evaluar
los resultados de estos tratamientos en la
poblacién local o nacional.
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Resumen

La disfuncion del tendo6n del tibial posterior (TTP) es considerada como un proceso degenerativo que conduce a la tendinosis
y alargamiento del primer estabilizador dinamico del arco longitudinal interno. El objetivo de este trabajo es presentar los
resultados del tratamiento quirdrgico de la disfuncién del TTP en estadio Il mediante la artrorrisis subastragalina usando
la endortesis subastragalina en el servicio de Patologia de Pie y Tobillo del Instituto Nacional de Rehabilitacion, Ciudad de
México, México. Se realiz6 un estudio abierto tipo serie de casos. Se incluyeron 15 pacientes, 16 pies, con disfuncién de TTP
en estadio Il de la clasificacién de Bluman y Myerson. 86,66% de sexo femenino. La edad promedio fue de 49,26+8,31(36-67)
afios. El seguimiento promedio fue de 27,5+12,69 (12-46) meses. El score de la AOFAS mejord de 53,52 pre-operatorio hasta
84,87 postoperatorio. La complicacion mas frecuente fue dolor crénico en el seno del tarso, evidenciada en 4/16(25,00%)
casos, a quienes fue necesario retirarles el implante. 1/16(6,25%) caso presentd una distrofia simpatico-refleja mientras que
1/16(6,25%) evoluciond hacia la artrosis. En conclusion, en la disfuncion del TTP, se debe realizar una intervencion quirurgica
(después de los medios conservadores) que genere menor morbilidad en el paciente y a su vez conserve la movilidad articular
como lo hace la artrorrisissubtalar, antes de procedimientos mas agresivos como las osteotomias de calcaneo o las artrodesis..
Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2019, Vol 51 (1):11-18.

Palabras Clave: Enfermedades del pié, Huesos Tarsianos, Articulaciones del Pie, Deformidades Adquiridas del Pie, Pie
plano.

Nivel de Evidencia: 2b

Abstract

Posterior tibial tendondys function (TTP) is considered a degenerative process that leads to tendinosis and lengthening of
the first dynamic stabilizer of the internal longitudinal arch. The objective of this workis to present the results of the surgical
treatment of stage Il TTP dysfunction through subtalar arthrorrisis using subtalar endorthosis in the Foot and Ankle Pathology
Service of the National Institute of Rehabilitation, Mexico City, Mexico. An open-label case series study was made. 15patients,
16 feet, with stage Il TTP dysfunction according to the Bluman and Myerson classification, treated surgically with subtalar
arthrorrisis between January 2010 and September 2013, were included. 86,66% female. The mean age 49,26 + 8.31 (36-67)
years. The mean follow-up was 27,5+12,69(12-46) months. The AOFAS score improved from 53,52 pre-operative to 84,87
postoperative. The most frequent complication was chronic pain in the tarsal sinus, evidenced in 4/16 (25,00%) cases, in who
was necessary to remove the implant. 1/16 (6,25%) case presented a sympathetic-reflex dystrophy while 1/16 (6,25%) evolved
towards osteo arthritis. In conclusion, in TTP dysfunction, a surgical intervention should be performed (after conservative
means) that generates less morbidity in the patient and in turn preserves joint mobility as does subtalar arthrorrisis, before
more aggressive procedures such as osteotomies. Calcaneus or arthrodesis. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2019, Vol 51
(1): 11-18.

Key Words: Foot Diseases, tarsal bones, foot joints, Acquired Foot Deformities, Flatfoot.
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(1). Descrita ya en 1936 por Kulowski, esta
patologia conduce a la deformidad de pie
plano adquirido del adulto (2). A pesar de
que aparece mas comunmente en mujeres
mayores de 40 afos, afecta a labiomecanica
del pie y tobillo, en personas de diversas
edades, incluyendo a los jévenes (3).

Johnson y Strom idearon en 1989 una
clasificacion sencilla para la disfuncion
del TTP y comprende tres estadios, el
estadio 1 caracterizado por debilidad y/o
paratendinosis, sin deformidad establecida;
el estadio 2 ya esta instalado un pie plano
flexible, abduccion del antepié, y valgo
del retropié; finalmente en el estadio 3 ya
tendremos un pie plano con retropié en
valgo, rigido, con varo compensatorio del
antepié (4). En 2007, Bluman y Myerson
modificaron esta clasificacién, afadiendo
un cuarto estadio que compete el valgo
de la articulacion del tobillo, igualmente
establecieron varias subclasificaciones de
las anteriormente descritas (5).

Existen diversas técnicas quirdrgicas
descritas para el tratamiento del estadio 2
de esta lesion, donde destacan la tendlisis,
con o sin tenosinovectomia, plicatura del
tendon, transferencias tendinosas del FDL
o FHL al navicular, alargamiento del tenddn
de Aquiles, osteotomias de calcaneo, entre
otras (6). La artrorrisissubastragalina ha
estado en uso desde hace mas de 35 afos
y es ampliamente empleada tanto para el
pie plano pediatrico y adulto. Al actuar
como un espaciador de compresion en
el seno del tarso, bloquea la pronacion
de la articulacion subastragalina y el
deslizamiento astragalino sobre el calcaneo
(7), igualmente con el uso de este implante,
solo
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limitamos la eversién subastragalina, por
lo cual es un procedimiento relativamente
sencillo y conservador que evitara el
proceso degenerativo articular y evitar un
procedimiento mas agresivo y limitante
como lo es la artrodesis para estos
pacientes.

Mediante esta investigacion pretendemos
presentar los resultados del tratamiento de
la disfuncion del TTP en estadio Il mediante
la artrorrisissubastragalina usando la
endortesis subastragalina en el servicio
de Patologia de Pie y Tobillo del Instituto
Nacional de Rehabilitacion.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio abierto tipo serie de
casos, donde se incluyeron 15 pacientes
de ambos géneros (16 pies) con disfunciéon
de TTP en estadio Il de la clasificacion
de Bluman y Myerson (5), con edades
comprendidas entre 36y 67 anos, sometidos
a artrorrisis subastragalina entre enero de
2010 y septiembre de 2013.

Los criterios de exclusion fueron obesidad,
tratamiento quirurgico previo del retropié,
pie neuropatico, artrosis subastragalina y
artritis reumatoide.

El diagndstico se realizd por medio del
examen clinico y radioldgico. Todos los
pacientes presentaban dolor en el lado
medial y/o lateral del tobillo durante al
menos 6 meses, a quienes se les habia
indicado tratamiento médico mediante
rehabilitacién osteomuscular y ortesis, sin
lograr los resultados esperados.
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Fue preservada parte de la movilidad de
la articulacion subastragalina (inversion)
y la deformidad del pie era corregible
en todos los casos. Las radiografias de
ambos pies fueron tomadas en posicion de
dorsoplantar y lateral con carga. El angulo
de Moreau-Costa-Bartani, el angulo de
divergencia astragalo calcaneoy la linea de
Meary fueron medidos.

Todos los pacientes fueron evaluados
utilizando el score de la American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)
para evaluar retropié y tobillo (8).

El implante utilizado en todos los casos fue
una endortesissubastragalina y el acceso
fue lateral al seno del tarso. La medida del
implante se adapto a cada paciente. No se
utilizaron injertos éseos autélogos u otros
sustitutos.

Endortesis subastragalina

En el servicio de Patologia del Pie y Tobillo
del Instituto Nacional de Rehabilitacion,
hemos usado la protesis subastragalina
para el tratamiento de la disfuncion del
TTP estadio Il desde el 2008. Basicamente
consiste en un cono de titanio roscado para
facilitar su insercion y evitar la expulsion
desde su continente (figura 1).

Figura 1. Endortesis subastragalina de titanio

Técnica quirurgica

El paciente se coloca en posicion decubito
supino, el primer paso seria la valoracion
previa del tendon de Aquiles mediante la
maniobra de Silfveskiold (9) y en caso de
gue presente acortamiento se procede
a realizar un alargamiento percutaneo
del mismo con dos o tres incisiones o
liberacion del musculo gemelo interno
si el acortamiento es a expensas de los
gastrocnemios.

Como segundo paso procedemos a realizar
una incision en la piel sobre el TTP cercano
a su insercion hasta el navicular, se abre
la vaina tendinosa y se explora el mismo a
fin de determinar la necesidad de realizar
adelantamiento del mismo.

Se realiza otra incision en el lado lateral
del retropié a nivel del seno del tarso.
Este es evacuado de su contenido (tejido
graso con abundantes terminaciones
nerviosas) para de esta manera limitar los
estimulos irritativos de la proétesis en el
seno. Procedemos a introducir la palanca
de Viladot en el seno para efectuar tal vez
el paso mas importante de la cirugia, la
reduccién astragalo-calcaneo. Mediante
supinacion de la parte posterior del pie
(con la palanca) y la pronacion del antepié
con las manos del cirujano. El objetivo
de esta maniobra es elevar la cabeza del
astragalo, cerrar el angulo de divergencia
astragalo-calcanea y corregir la pronacion
del retropié. Una vez completada Ila
reduccién se determina la medida ideal del
seno mediante el componente de prueba
para luego insertar la protesis definitiva
(figura 2).

A continuacién, se realiza la reparacion
del TTP. En los casos donde se evidencia
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Figura 2. Técnica quirdrgica e instrumental

abundante tejido inflamatorio se realiza Al finalizar el cierre de heridas se aplica
una tenosinovectomia. Si hay alargamiento un vendaje enyesado tipo papiraceo. Las
se realiza la plicatura. Si existe una solucién suturas se retiran a las dos semanas vy
de continuidad, se realiza la tenorrafia del se sustituye el vendaje enyesado por un
mismo. zapato de marcha hasta completar las 6-8
semanas. En la figura 3, 4 y 5, se muestra
el tratamiento y evolucion de uno de los
Pre-Operatorio Post-Operatorio pacientes de esta serie.

Pre-Operatorio

Post-Operatorio

Figura 3. Radiografia anteroposterior de pie Figura 4. Radiografia Lateral de pie derecho
derecho pre y post-operatorio pre y post-operatorio
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Post-Operatorio

Analisis de la informacién

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

Requisitos éticos

Se obtuvo la autorizacion del Comité de
Etica Institucional para la realizacién de
este estudio e igualmente se obtuvo el
consentimiento informado de todos los
pacientes participantes. Se garantizd la
confidencialidad y el manejo seguro de la
informacién e identidad de los pacientes.

Pre-Operatorio

Resultados

Se incluyeron 15 pacientes con el
diagnostico mencionado quienes fueron
tratados con la artrorrisis subastragalina,
de los cuales 2 (13,33%) fueron de sexo
masculinoy 13 (86,66%) del sexo femenino.
La edad promedio fue de 49,26+8,31(36-
67) aios. El grupo etario mas afectado fue
el de 36-45 afos con 7(46,66%) pacientes
seguido del de 46-55 afios con 6(40,00%)
Tabla 1.

El lado que resulté afectado con mayor
frecuencia fue el izquierdo con 10
(66,66%) y 5 (33,33%) derecho, un caso
fue bilateral, lo cual quiere decir que se
colocaron 16 endortesis. En cuanto a la
medida de la endortesis usada, la talla
10 fue la mas empleada usandose en
8/16(50,00%) pacientes mientras que la
talla 11 se empleé en 7/16 (43,75%) de
los pacientes. Respecto al alargamiento
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Tabla 1. Resultados de acuerdo a cada caso.

Caszo Edad Sexe Pie Meadida ATA TTP Retiro Seguimiento AOQFAS CB AC Faiss
1 43 F =] 1 =1 TEHOSINOY 5l {24m) 2m 24 e 45 (Lo
2 47 F I 10 -1} TEMOSINGY HO 4Gmi a7 430 2= og
3 30 F (1] 11 =] ADELANTAM HO 3IBm 74 128 q49* oz
4 B M | 10 TEHOSINOV HO I0m a5 13~ 18* oo™
5 6 F I 10 Sl TENOSINGY Sl (22m) 48m 96 138 294° o
1] BT F D 10 Sl ADELANTAM HNO 41m T 121 18* o3=
T * 45 F D 11 51 ADELANTAM 51 (189m) ddm 11} 12 22 og*
T * 45 F 1 11 s1 FLICATURA 51 (30m) 3am a0 131°  25° Ll
k] 0 M 1 11 TENOSINOY HO 12m 100 135* 2@ o™
a w5 F L] 10 PLICATURA HO 20m 31 1 13 az®
1o 53 F =] 11 Sl ADELANTAM S [8m) 15m 46 134* 2T o2
11 A F =] 10 Sl TENOSINOV [} ZZm 63 o 49 o5
12 47 F I 10 & TEWOSINGY  NO 18m 85 LEE L T 04
13 52 F I 11 & PLICATURA =] Hm 93 134 23 oo®
14 4a F 1] 12 5l ADELANTAM HO 13m 82 141 26* e
15 fii F 1] 10 5l ADELANTANM HO 16m 100 128 22* on®

F., lamaning; M, masculing: O, darecha; | Izquiends; ATA, alargamients tandon Acgules:m, mMaeses CE, Costa Eartanl; AC, asirdgala calcanad,

del tendén de Aquiles, fue realizado en
todos los pacientes (100%) debido a que se
evidencié acortamiento del mismo. El TTP
fue tratado mediante tenosinovectomia en
7/16(43,75%)pacientes, adelantamiento
en 6/16(37,50%) pacientes y plicatura del
tendon en 3/16(18,75%) pacientes.

El seguimiento promedio fue de 27,5+12,69
(12-46) meses

En cuanto a la valoracién pre vy
postoperatoria realizada mediante la escala
de la AOFAS, el puntaje pre-operatorio fue
53,52y mejord a 84,87 en el postoperatorio.
El promedio del angulo de divergencia
astragalo-calcaneo mejor6 de 29,36 en el
preoperatorio a 20,62 en el postoperatorio.

La complicacion mas frecuentemente
observada en estos pacientes fue dolor
cronico en el seno del tarso, evidenciada
en 4/16(25,00%)de los casos, a quienes

16 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2019, Vol 51 (1): 11-18.

fue necesario retirarles el implante con lo
que mejord la sintomatologia dolorosa.
1/16(6,25%) caso presentd  distrofia
simpatico-refleja mientras que 1/16(6,25%)
aun después del retiro del implante
evolucioné hacia el desarrollo de artrosis
subastragalina.

Discusion

En la disfuncion del TTP, la deformidad del
pie obedece a una causa mecanica como
resultado a la incapacidad del tendon de
ejercer su funcion como lo es mantener el
arco interno, puesto que la estructura ésea
se encuentra en una adecuada posicion

hasta que empieza el tendon a flejar (10,
11).

La artrorrisis subastragalina puede ser una
herramienta valiosa para el cirujano del pie
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y tobillo en el manejo de la insuficiencia del
TTP en adultos. Ya sea como técnica Unica
0 en conjunto con otros procedimientos,
tales como el alargamiento percutaneo
del tendén de Aquiles, osteotomias para
corregir deformidades Oseas y reparacion
del TTP, este procedimiento resulta ser
atil para corregir la deformidad. Si lo
comparamos con los procedimientos
descritos para el tratamiento de esta
patologia, como lo son las osteotomias
y artrodesis, con el primero se genera
menor morbilidad durante la cirugia y en
el postoperatorio (12). No hay riesgo de
pseudoartrosis, favorece la movilizacion de
la articulacion (inversién) y es técnicamente
facil de realizar. Al igual que con todos los
procedimientos quirdrgicos, la seleccion
adecuada del paciente es extremadamente
importante (13).

La principal limitacién de este estudio fue
el tamafio de la muestra, pero se explica
al tomar exclusivamente los pacientes con
la insuficiencia del TTP en estadio Il, dado
que la frecuencia de esta es relativamente
baja. Las intervenciones fueron realizadas
por varios cirujanos, aunque todos tenian
experiencia con el implante.

Si comparamos nuestros resultados con
literaturamundial, observamosquenuestros
resultados son similares a los obtenidos por
Viladot et al (14) y Needleman et al (15), en
ambos casos obtuvieron una mejoria de 35
puntos en el score de la AOFAS entre el pre
y el postoperatorio; nuestra investigacion
demostré una mejoria de 31 puntos en
nuestros pacientes. Mientras que Viladot
realizo un seguimiento promedio de 27
meses y Needleman de 44 meses, nuestra
investigacion fue mas consecuente con la
realizada por el primero pues realizamos
un seguimiento de 27,5 meses.

En la ausencia de patologia subastragalina
preexistente, aun es desconocido el motivo
por el qué algunos pacientes desarrollan
dolor en el seno y otros no. La etiologia
podria ser consecuencia a una irritacion
mecanica entre el implante, los tejidos
blandos y el hueso. También podria
ser causado por una mala posicién del
implante. Si el dolor es persistente aun
después de ejercicios de rehabilitacion y
tratamiento farmacoldgico, la siguiente
opcién es el retiro del implante. Obtuvimos
un 31,25% (5) de los pies complicados
con dolor en el seno del tarso a quien, a
pesar de rehabilitacion osteomuscular
postoperatoriay medicacion farmacolégica,
fue necesario retirar el implante, por un
11% de Viladoty un 39% de Needleman. De
nuestros 4 pacientes (5 pies) a quienes se
les retiro el implante, 2 de ellos persistieron
con el dolor, pues uno de ellos habia
desarrollado una artrosis subastragalina
mientras que el otro paciente presentd una
distrofia simpatico refleja.

En conclusion, en vista de los resultados
obtenidos, concluimos que en los casos
de pie plano causado por la disfuncion
del TTP, se debe realizar una intervencion
quirdrgica para corregir el valgo del
retropié (después de haber intentado
los medios conservadores previos) que
genere menos morbilidad en el paciente
y a su vez conserve la movilidad articular
como lo hace la artrorrisis subastragalina,
antes de procedimientos mas agresivos
como las osteotomias de calcaneo o las
artrodesis. Ademas, la implantacion de un
endortesis subastragalina no descarta la
posibilidad de una osteotomia del calcaneo
o alargamiento de la columna externa si el
primer procedimiento no es eficaz.
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Resumen

El objetivo de este trabajo es evaluar el manejo de las fracturas diafisiarias de tibia tratadas quirirgicamente con enclavado
endomedular bloqueado en pacientes que ingresan al Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Central de San
Cristébal desde enero 2012 a junio 2015. Se realiz6 un estudio descriptivo y transversal. Se incluyeron 198 pacientes. 68,18%
de sexo masculino. Promedio de edad 33,29 afos. Grupo etario mas frecuente 36-44 afos con 33,84%. 61,11% de las fracturas
se localizaron en el tercio medio de la diéfisis. 61,11% de las fracturas fueron abiertas. En 57,07% la etiologia fue el accidente
relacionado con motocicleta. El tipo de fractura mas frecuente fue el AO/ASIF 42A en 46,46% de los casos. 57,57% de los
pacientes fueron operados en un tiempo mayor a 21 dias. En 72,22% se utilizo la técnica abierta para la reduccion de la
fractura. 36,89% pacientes retornaron a sus actividades cotidianas en un tiempo mayor a 38 semanas. 75,27% de las fracturas
consolidaron en un lapso mayor a las 21 semanas. 59,59% de los pacientes presentaron complicaciones relacionadas con algin
trastorno de la consolidacion. Se encontré que los pacientes a los que se realizo reduccion abierta desarrollaron complicaciones
en 46,47% comparados con reduccién cerrada (p<0,005). Pacientes con fractura abierta presentaron complicaciones en 44,65%
comparados a aquellos con fractura cerrada (p<0,005) y aquellos en los que el tiempo ingreso-intervencion fue mayor a los 21
dias presentaron alguna complicacién comparado con aquellos con los que esperaron menor tiempo (p<0,005). Rev Venez
Cir Ortop Traumatol, 2019, Vol 51 (1):19-24.

Palabras Clave: Fracturas de la Tibia, Fracturas Oseas, Fijacion Intramedular de Fracturas, Procedimientos Ortopédicos,
Fijacion de Fractura

Nivel de Evidencia: 2b

Abstract

The objective of this study is to evaluate the management of tibia shaft fractures treated surgically with intramedullary locking
nail in patients admitted to the Traumatology and Orthopedics Department of the San Cristobal Central Hospital from January
2012 to June 2015. A descriptive, retrospective and longitudinal study was made. 198 patients were included. 68,18% male.
Average age 33, 29 years. Most frequent age group was 36-44 years in 33, 84%. 61, 11% fractures were located in the middle
third of the diaphysis.61,11% fractures were open. 57,07% of the etiology was the motorcycle-related accident. The most
frequent type of fracture was AO/ASIF 42A in 46,46% cases. 57,57% of the patients were operated in more than 21 days. In
72, 22%, the open technique was used to reduce the fracture. 36,89% patients returned to their daily activities more than 38
weeks. 75,27% fractures healed in a more than 21 weeks. 59,59% of the patients presented complications related to some
bone-union disorder. Patients who underwent open reduction technique developed complications in 46, 47% compared with
closed reduction (p <0,005). Patients with open fractures presented complications in 44,65% compared to those with closed
fractures (p <0,005) and those in whom the admission-intervention time was longer than 21 days presented more complication
compared to those who waited less time (p<0,005). Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2019, Vol 51 (1): 19-24.

Key Words: Tibial Fractures, Fracture Fixation, Intramedullary, Bone Fractures, Orthopedic Procedures, Fracture Fixation.
Level of evidence: 2b
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el Servicio de Traumatologia y Ortopedia
del Hospital Central de San Cristobal con
8,95% de todas las fracturas ingresadas
entre 2014y 2015 (2).En los adultos mayores
la causa mas frecuente es la caida de su
propia altura, relacionada con osteoporosis,
mientras que en pacientes jovenes la causa
mas frecuente son los traumatismos de alta
energia por lo general, relacionados con
accidentes con vehiculos automotores (1-3).

El tratamiento ha evolucionado
notablemente a lo largo del tiempo, desde
el manejo con tracciones esqueléticas,
yesos tubulares, pasando por los
enclavados endomedulares de Kuntscher,
la osteosintesintesis con placa hasta los
enclavados endomedulares bloqueados,
sin embargo, siempre se han mantenido
los conceptos de “correccion de los ejes,
evitar la rotacion y evitar el acortamiento”.
Una de las complicaciones mas frecuentes
es el retardo de la consolidacion, por
lo que hay que tener en cuenta una
gran diversidad de factores anatémicos,
mecanicos y bioldgicos, inherentes a la
tibia, que pueden complicar la evolucién
de una fractura diafisiaria (3-6).

Existen diferentes métodos para el
tratamiento de estas fracturas, sin
embargo, el gold standard son los sistemas
de enclavado intramedular bloqueado, por
la ventajas mecanicas y biologicas que
ofrece sobre todo asociadas a técnicas de
Osteosintesis Minimamente Invasiva (OMI)
(3,5,7,8).

El objetivo de este estudio es determinar
la epidemiologia y evolucion de las fracturas
diafisiarias de tibia tratadas quirdrgicamente
con enclavado endomedular bloqueado de
tibia en pacientes ingresados en el servicio
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de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
Central de San Cristobal.

Material y métodos

Se realizé un estudio descriptivo, longitudinal
y retrospectivo conducido en el Hospital
Central de San Cristébal (HCSC), Estado
Tachira. Se incluyeron pacientes de ambos
sexos, con edad mayor a 16 afios ingresados
al Servicio de Traumatologia y Ortopedia del
HCSC con diagnéstico de fractura diafisiaria
de tibia 42A, 42B y 42C de la clasificacion
AO/ASIF (5) tratados quirurgicamente con
enclavado endomedular bloqueado desde
enero de 2012 hasta junio de 2015.

Se excluyeron pacientes con edad inferior a
16 anos, tratados en otros centros, pacientes
con fracturas patoldgicas y aquellos con
historias incompletas.

Se realizé la revision documental de las
historias clinicas de los pacientes con el
diagnostico requerido, previa autorizacion
del Departamento de Archivo e Historias
Médicas y del Comité de Etica del HCSC.
Ilgualmente se revisé el archivo digital de
historias Clinico-Radiologicas del Servicio de
Traumatologia del HCSC.

Las variables estudiadas fueron: sexo, edad,
profesion, etiologia, nivel de localizacién de
la fractura en la difisis, tipo de fractura segun
la clasificacion AO/ASIF (5), compromiso
de las partes blandas, tiempo de ingreso-
intervencion, tipo de reduccién, evolucidn
clinica segun retorno a sus actividades,
evolucion radiolégica de acuerdo al tiempo
de consolidaciéon y complicaciones.
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Analisis estadistico de los resultados

Paralarecolecciéndelasvariablesaestudiar
se empled una tabla de recoleccién de
datos creada para este estudio, los cuales
fueron vertidos en una base de datos,
donde se organizaron las variables y se
analizaron los resultados obtenidos. Para
el procesamiento se empled el software
estadistico IBM SPSS 22.0 y Microsoft Excel.
Se utilizé para ello la estadistica descriptiva
(medias, desviacion tipica) y la prueba T
de Student con la finalidad de determinar
si existen diferencias significativas entre
los tratamientos descritos. Se establecié
un valor de p<0,005 para establecer la
significancia estadisticas de las asociaciones
de variables. Los resultados se presentaron
en tablas.

Requisitos éticos

Los datos recolectados, la identidad de
los pacientes, asi como el resto de la
informacién contenida en cada historia
clinica, fueron manejados con absoluta
confidencialidad y sélo se emplearon con
fines de investigacion para este estudio. Se
obtuvo la autorizacion del Comité de Etica
Institucional asi como la autorizacién de la
Jefatura del Servicio para la realizacion de
este estudio.

Resultados

Se incluyeron 198 pacientes. 135(68,18%)
de sexo masculino. El promedio de edad
fue 33,29+12,45 (18-71) afos. El grupo
etario mas frecuente fue el de 36 a 44 afios
con 67(33,84%) pacientes seguido de 18
a 26 anos con 58(29,29%). Con respecto a

la profesién, 64 (32,32%) eran "obreros no
especializados”, 60 (30,30%) “mototaxistas”
y 40 (20,20%) estudiantes.

121 (61,11%)de las fracturas se localizaron
en el tercio medio de la diafisis, 42 (21,21%)
en el tercio distal y 35 (17,67%) en el tercio
proximal. Con respecto a la etiologia,
los accidentes con motocicleta fueron la
principal causa con 113 (57,07%), seguidos
del traumatismo directo con 40 (20,20%) y
las heridas de proyectil percutido por arma
de fuego en 23 (11,61%). En 83 (41,91%)
de los pacientes el trazo de fractura fue de
tipo trasverso, en 64 (32,32%) espiroidea
y en 51 (25,75%) oblicua. De acuerdo a
la Clasificacion AO/ASIF (5) 92 (46,46%)
fueron de tipo 42A, seguidos del 42B5
6 (28,28%) y 42C 50 (25,25%). 121 (61,11%)
de los pacientes presentaron fracturas
abiertas.

En cuanto al tiempo ingreso-intervencion,
37 (18,68%) fueron operados entre 1-8 dias,
47 (23,73%) entre 9-20 dias y 114 (57,57%)
en un tiempo mayor a 21 dias.

Todos los pacientes de esta serie fueron
operados con los sistemas de clavo
blogqueado para tibia Orthofix® y Trauson®
comercializado por MEHECO® que ademas
de no ser rimados, no cuentan con orificio
de bloqueo dinamico.

En cuanto al tipo de reduccién de la fractura,
en 143 (72,22%) se utilizd la técnica abierta,
es decir, con abordaje directo de la fractura,
y en 55 (27,77%) técnica cerrada.

Con respecto a la evolucion clinica
post-operatoria, 73 (36,89%) pacientes
retornaron a sus actividades cotidianas en
un lapso mayor a 38 semanas, 67 (33,83%)
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retornd entre las 20-24 semanas, y 56
(28,28%) entre las 27-31 semanas.

En cuanto a la consolidaciéon, en76 (38,38%)
casos se evidencid consolidacién en un
lapso mayor a las 38 semanas, 73 (36,89%)
entre las 21-37 semanas y 49 (24,74%) en
un tiempo menor a las 20 semanas.

Conrespectoalascomplicaciones, 65(32,82%)
presentd retardo de la consolidacidén dsea,
53 (26,8%) pseudoartrosisy 14 (7,07%) algun
tipo de proceso infeccioso. 61 (30,80%)
pacientes requiri6 de reintervencion
quirurgica.

Al correlacionar el tipo de reduccion y
apariciéon de complicaciones, se encontrd
que 46,47% pacientes tratados con técnica
abierta presentaron alguna complicacién,
comparado con 20,20% tratados con
técnica cerrada (p<0,005). En ambos casos,
abierta y cerrada, la pseudoartrosis fue la
complicacién mas frecuente.

En lo que se refiere a compromiso
de las partes blandas y aparicion de
complicaciones, 44,65% de los pacientes
con fractura abierta presentaron alguna
complicacién, comparado con 22,73%
de los que presentaron fractura cerrada
(p<0,005).

Finalmente, al correlacionar el tiempo
ingreso-intervenciéon y aparicion de
complicaciones, 50,1% de los pacientes
en que el tiempo fue mayor a los 21
dias presentaron alguna complicacion
comparado con aquellos con los que
esperaron menor tiempo.

22 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2019, Vol 51 (1): 19-24.

Discusion

Desde el punto de vista de la Salud
Publica es fundamental sefialar que las
fracturas diafisiarias de tibia estan ligadas
a ciertas caracteristicas epidemioldgicas
como edad, sexo y ocupacion (1) y que
ademas se han convertido en la primera
causa de ingreso en la emergencia del
Hospital Central de San Cristébal (2),
asociandose con mayor frecuencia a
pacientes masculinos, jévenes en edades
econdmicamente productiva tal y como
se evidencié en nuestros resultados y que
concuerda con lo reportado en la literatura
(1,4,12). En nuestro estudio encontramos
mayor frecuencia de pacientes de profesion
“obrero no especializado” y conductores
de motocicletas (“mototaxistas”) lo cual
concuerda con otros estudios (10,11).

En nuestro estudio encontramos mayor
prevalencia de fracturas de trazo simple
(AO/ASIF 42A) transverso, localizadas en el
tercio medio de la diafisis, lo cual coincide
con lo reportado con Papakostidis et al
(12). lgualmente es importante senalar la
incidencia de trazos con cufia y complejos
AO/ASIF 42B y 42C que son secundarios
a la absorcién de altisimas cantidades de
energia y que en este estudio sumaron
53,53% del total de los casos. Segun algunos
autores (12,14) las fracturas abiertas de
tibia son mas frecuentes que las cerradas,
lo cual concuerda con nuestro estudio.

Enel 72% de los pacientes de este estudio se
realizo la técnica abierta lo cual concuerda
con lo reportado por Fernandez (13), sin
embargo, difiere totalmente conlos criterios
y las conductas actuales que se profesan
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en las técnicas bioldgicas atraumaticas (8).
Las causas registradas para la realizacion
de la técnica abierta fueron las estadias
hospitalarias prolongadas (mayores a
21 dias) y el diferimiento de cirugias por
causas externas, como falta de material de
osteosintesis y escasos turnos de quiréfano
por la situacidn institucional actual.

Con respecto a los resultados clinicos, la
mayoria de los pacientes se reincorpord
a sus actividades luego de las 38 semanas
del postoperatorio, lo cual difiere de lo
reportado por otros estudios (1,10-12).

En  cuanto a las complicaciones
60,19% reportaron algun trastorno de
la consolidacién, bien sea retardo o
pseudoartrosis. Babis y col (14) reportd
que la pseudoartrosis era la complicacion
mas frecuente asociada a estas fracturas.

30,80% de los pacientes fue sometido a
algun tipo de cirugia de reintervencién,
lo cual se relaciond con pacientes que
presentaron fracturas abiertas o técnica
abierta para reduccion de la fractura, lo
cual es inferior a lo reportado por Babis y
col (14) de 15%.

Con respecto a la asociacion de variables,
encontramos que en 44,65% de las fracturas
abiertas se reportaron complicaciones
(p<0,005) lo cual concuerda con lo
reportado por Papakostidis (12). Por otro
lado, la reduccion abierta del foco se
relacioné con complicaciones en 46,47% de
los casos (p<0,005). El uso de técnica abierta
para reduccién de la fractura asi como
las hospitalizaciones prolongadas para la
resolucion de estas fracturas, encontrada
en la mayoria de los casos de esta serie, de

72,22% y 57,57% respectivamente, difiere
de lo reportado y recomendado en la
literatura (1,3,4,10-12,14).

Debido a las caracteristicas anatomicas
de la tibia, que posee poca cobertura
musculocutanea, y su relacion con
traumatismos de alta energia, reportado
en la mayoria de las series, incluida la
nuestra, recomendamos el manejo de las
fracturas diafisiarias de tibia con técnicas
de enclavado endomedular bloqueado
basado en técnicas bioldgicas atraumaticas
las cuales son relacionadas con menor
cantidad de complicaciones en la literatura.
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Resumen

La enfermedad de Miiller Weiss es una entidad clinica rara que provoca una alteracién compleja en la estructura y biomecanica
del pie. Es una displasia del escafoides tarsiano producida en la infancia, pero sin sintomas hasta la edad adulta. Su etiologia
no esta bien definida y aun no esta totalmente entendida. Se han propuesto numerosas teorias: osteonecrosis primaria,
osteocondritis, malformacion congénita, causas traumaticas o biomecanicas, y evolucion anormal de la enfermedad de Kohler.
La teoria mas aceptada actualmente, propuesta por Maceira, combina un retraso en la osificacién del escafoides sumado a una
distribucién no uniforme de las fuerzas de compresién. Realizamos la presentacion de un caso de nuestra institucion, paciente
masculino de 21 afos quien consulta por dolor en mediopié, realizandose diagnostico de enfermedad de Miiller Weiss y se
realiza resolucion quirdrgica con artrodesis talo-naviculo-cuneiforme con excelentes resultados en el posoperatorio inmediato.
Asimismo, presentamos una revision de la literatura para un mejor entendimiento de esta rara patologia y su presentacion
clinica. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2019, Vol 51 (1): 25-30.

Palabras Clave: Extremidades, Huesos Tarsianos, Enfermedades del Pie, Huesos del Pié, Deformidades Adquiridas del
Pie.

Nivel de Evidencia: 4

Abstract

Mdller Weiss disease is a rare clinical entity that causes a complex alteration in the structure and biomechanics of the foot. Itis
a dysplasia of the tarsal scaphoid produced in childhood, but without symptoms until adulthood. Etiology is not well defined
and is not yet fully understood. Numerous theories have been proposed: primary osteonecrosis, osteochondritis, congenital
malformation, traumatic or biomechanical causes, and abnormal evolution of Kéhler's disease. The currently most accepted
theory, proposed by Maceira, combines a delay in ossification of the scaphoid coupled with a non-uniform distribution of
compression forces. We present a case from our institution, a 21-year-old male patient who consulted for pain in the mid
foot, a diagnosis of Miiller Weiss disease was made and a surgical resolution was performed with talo-naviculo-cuneiform
arthrodesis with excellent results in the immediate postoperative period. Likewise, we present a review of the literature for a
better understanding of this rare pathology and its clinical presentation. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2019, Vol 51
(1): 25-30.

Key Words: Extremities, Tarsal Bones, Foot Diseases, Foot Bones, Acquired Foot Deformities.

Level of evidence: 4

Introduccion Mdiller el primero en describir los hallazgos
en 1927, Konrad Weiss, radiélogo australiano,
La enfermedad de Miuller Weiss fue descrita describi¢ hallazgos muy parecidos en dos
por primera vez en 1925 por Scmitch, quien pacientes. Mller lo calific6 como un defecto
reporto el primer caso en un paciente con congénito, mientras que Weiss reporto
endocrinopatia, sin embargo, fue el Dr.  similitudes con la necrosis del semilunar
descrita por su maestro por Kienbock (1).
Su etiologia no esta bien definida y aun no
esta totalmente entendida. Se han propuesto
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Kohler. La teoria mas aceptada actualmente,
propuesta por Maceira (2), combina un retraso
en la osificacion del escafoides sumado a una
distribuciéon no uniforme de las fuerzas de
compresion.

Maceira en su serie de casos reporta mayor
frecuencia en mujeres y generalmente se
presenta entre la cuarta y quinta década de la
vida, los cambios radiologicos tipicos incluyen
un hueso navicular en forma de coma con
colapso lateral y cambios subsecuentes en
retropié, mediopié y antepié tipicos asociados
a la afeccion del navicular. Clinicamente la
entidad se caracteriza por dolor y aumento
de volumen en cara lateral de mediopié,
generalmente asociado a trauma menor (2).

Presentamos el caso de un paciente masculino
de 21 afos con enfermedad de Miiller Weiss
y mostramos su diagndstico, tratamiento y
evolucion.

Reporte de caso

Se trata de paciente masculino de 21 afios
quien acude por dolor en cara lateral de

mediopie de 2 afios de evolucidn, progresivo
que limita la marcha, posterior a traumatismo
por inversion en tobillo izquierdo durante
actividad deportiva, acude a multiples
facultativos recibiendo tratamiento con
AINES y posteriormente con inmovilizacién
suro-pédica por 6 semanas sin presentar
mejoria, con aumento de la intensidad del
dolor posterior a inmovilizacion, acude a
nuestro centro donde se evidencia al examen
fisico aumento de volumen en cara lateral de
mediopié izquierdo con dolor a la palpacion,
rangos articulares disminuidos, desviacion
en valgo del retropié, llenado capilar menor
de 3 segundos, pulsos periféricos presentes
y simétricos, sin evidencia de compromiso
neurolégico motor o sensitivo y marcha con
cojera (Figura 1).

Se realiza estudio de imagen Rx de pie
izquierdo AP-OBL donde se evidencian
cambios esclerdticos alrededor de hueso
navicular (Figura 2), se indica RMN de pie y
tobillo que reporta LOE en mediopié con hipo
intensidad de sefial en imagenes potenciadas
en T2 de forma redondeada de 168 mm
x 166 mm en corte trasversal y 148mm x

Figura 1. Fotos clinicas de frente y posterior de ambos pies. Notese el aumento de volumen
en mediopié y la desviacion en valgo de retropié izquierdo.
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Figura 2. Radiografias anteroposterior y
oblicua de pie izquierdo sin carga. Se puede
evidenciar a nivel del Hueso Navicular
cambios escleroticos y bordes irregulares en
cortical de cara lateral

168mm en corte transversal en relacion con
cara lateral de hueso navicular rodeado de
halo de hiperintesidad de sefial e imagenes
compatibles con proceso inflamatorio
alrededor de la lesiéon (Figura 3).

Se realiza resolucion quirdrgica con
paciente en decubito supino, con
exanguinacion e isquemia crural en la

Figura 3. Corte axial (izquierda) y sagital
(derecha) en Resonancia Magnética Nuclear
imagenes potenciadas en T2. Destaca
la forma ovalada de la lesion con Halo
Hipertenso alrededor de area Hipointensa.

extremidad afectada, se realiza abordaje
dorsal para exposicion de la articulacion
talo-navicular y naviculo-cuneiforme, se
retira todo el cartilago articular de ambas
articulaciones, posteriormente se reduce
deformidad de retropié y mediopié y se fija
temporalmente con alambres de Kirschner,
se procede a pre moldear una placa recta
de 2,7 mm y de realiza fijacién interna,
se toma injerto de hueso en calcaneo
Ipsilaterales a través de un abordaje lateral
minimo, y se coloca para aumentacion, se
confirma reduccion con intensificador de
imagenes, se retiran alambres de Kirschner
y se coloca inmovilizacion suro-pédica
(Figura 4). En postoperatorio inmediato

Figura 4. Imagenes operatorias con
intensificador de imagenes.
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Figura 5. Imagenes de radiografias 8va semana post operatorio. Se evidencia velamiento
parcial de las lineas articulares en articulacion talo navicular y navicula cuneiforme.

se coloca inmovilizacion por 8 semanas y
se restringe apoyo. Luego de 8 semanas
el paciente acude a control con mejoria
importante del dolor y control radiolégico
con evidencia de consolidacién (Figura 5),
se retira inmovilizaciéon y se inicia apoyo
progresivo y fisioterapia.

Discusion

La enfermedad de Miller Weiss descrita
originalmente por Scmitch y Luego por
Miller y Weiss a quienes debe su nombre,
es una patologia del mediopié que afecta
a la articulacion talo-navicular o coxa
pedis(3). La coxa pedis, en analogia a la
cadera que presenta movimientos en todos
sus ejes y forma una articulacion de bola
en su cesta, estd formada por el hueso
navicular (Acetabulo) y el talo (cabeza
femoral), esta rodeada de una capsula
articular, es una articulacion sinovial
y su capsula se encuentra reforzada
por multiples ligamentos entre ellos:
Ligamento cuneo navicular plantary dorsal,

28 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2019, Vol 51 (1): 25-30.

ligamento bifurcado, Ligamento Spring
y los ligamentos cuboideo-naviculares.
La irrigacién del navicular es centripeta y
esta dada por la arteria pedia y la arteria
plantar medial. Su epidemiologia no esta
bien definida ya que se cree existe un gran
numero de casos que pasan desapercibidos
y no son diagnosticados, Maceira reporta
en su serie de casos una frecuencia de 73 %
en mujeres, y generalmente se asocia a
condiciones socio-econdmicas bajas y
retardo de crecimiento(2). Clinicamente la
enfermedad se caracteriza por una necrosis
del Navicular y el paciente acude por dolor
cronicoen mediopiéy aumento de volumen,
generalmente asociado a un trauma menor,
en casos avanzados se puede presentar
dolor en rodilla, producto de una rotacion
externa de tibia que provoca alteracion de
la distribucion de carga con subsecuente
osteoartrosis. El pie puede presentar
multiples deformidades dependiendo de lo
avanzado de la enfermedad, con cambios
que afectan el retropié como el varo de
la articulacion astragalo-calcanea pero que
a la inspeccion simple puede aparentar un




C Goschenko, C Lafee

valgo, esto debido a que la deformidad
en el navicular general un colapso de la
columna medial que lleva a un pie plano
pero manteniéndose el astragalo en linea
con el navicular por lo que genera a la
inspeccion un valgo paradodjico del retropié
gue realmente se encuentra en varo. En el
mediopié se evidencia un acortamiento
y colapso de la columna medial con
aplanamiento de la boveda plantar lo
que genera pes planus, y en antepié,
debido al colapso de la columna medial,
provoca un aumento de la transmision de
cargas hacia el segundo metatarsiano. La
etiologia de esta enfermedad es incierta,
existen multiples teorias, que incluyen,
osteonecrosis primaria o secundaria,
trauma o alteracion de la biomecanica,
defectos congénitos, displasia, migracion
de cuboides accesorio(2). Maceira propone
ciertos prerrequisitos que deben existir
para que ocurra la enfermedad; el primero
es una alteraciéon biomecanica que produce
una compresion del aspecto lateral del
navicular por fuerzas de carga que son
mal distribuidas en el hueso, cualquier
alteraciéon que lleve a una desviacion de
las cargas hacia la cara lateral del navicular
(Varo subtalar, braquimetatarsalgia del
primer rayo, algunas formas de pie cavo)
puede contribuir a la enfermedad. La
segunda condicion o prerrequisito es
una osificaciéon sub-optima del Navicular,
como el retardo de crecimiento. El ultimo
prerrequisito son los factores externos que
pueden alterar la osificacion del hueso
o comprometer su irrigacion, como la
diabetes, deficiencias nutricionales, alcohol,
cigarrilo, uso de cortico-esteroides,
desordenes metabodlicos y reumaticos (1,3).

Los estudios de imagen mas utilizados
son la radiologia simple de pie con carga

en proyecciones AP y LAT, generalmente
proveen suficiente informacion para el
diagnostico, otros estudios utilizados
incluyen Resonancia magnética nuclear
y Tomografia axial computarizada.
Radiolégicamente se pueden evidenciar
cambios tipicos en diferentes regiones del

pie:

Tobillo y retropié: Subluxacionperitalar,
resultando en varo de retropié, en
proyecciones laterales se puede evidenciar
un seno del tarso amplio debido a la
disminucién del angulo talo-calcaneo
(rango normal 25-40°); y retro-posicion del
peroné cuando existe rotacion externa de
tibia.

Mediopie: A medida que el navicular
colapsa, presenta una forma de coma o
reloj de arena y subluxacion peritalar.

Antepié: Se evidencia un colapso del arco
plantar medial, con una horizontalizacion
o paralelismo de los metatarsianos,
cambios hipertréficos en el segundo rayo y
alteracion de la linea de Meary.

En cuanto al tratamiento, algunos autores
reportan el manejo conservador con calzado
de suelasemirrigida, aunque reportan malos
resultados. Entre las diferentes opciones
quirdrgicas que se han descrito tenemos
la artrodesis talo-navicular, la fijacion
interna del navicular, la triple artrodesis y
la artrodesis talo-naviculo-cuneiforme. En
cuanto a la fijacion interna, es la opcidn
menos invasiva y tiene como finalidad
preservar las articulaciones involucradas y
de esta manera preserva la movilidad de
las mismas, pero reporta malos resultados
debido a la falta de stock 6seo para lograr
una fijacion estable, la artrodesis talo
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navicular no resuelve la incongruencia de
la articulacion naviculo-cuneiforme y en la
literatura se reporta mayor reincidencia del
dolor en el postoperatorio. Al igual que la
anterior la triple artrodesis no corrige la
incongruencia de la articulacion naviculo-
cuneiforme, pero presenta mejores
resultados clinicos (4).

La artrodesis talo-naviculo-cuneiforme
descrita por Viladot para la fijacion
del arco interno del pie a través de un
abordaje medial (5), y similar a la artrodesis
propuesta por Hoke (6) pero con extension
a la articulacion talo-navicular. Watson
Jones también describié esta técnica a
través de un abordaje posterior (7). La
necesidad de un alargamiento del tenddn
de Aquiles debe tenerse en cuenta en casos
particulares. Asimismo, la deformidad del
retropié debe corregirse cuando se observa
un varo, ya sea a través de una reducciény
fijacion al momento de realizar la artrodesis
0 con una osteotomia de calcaneo (4).

El manejo postoperatorio incluye la
inmovilizacion por 10-12 semanas y el
apoyo asistido a partir de la cuarta semana.
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Luego de retirar la inmovilizaciéon se
recomienda el uso de plantillas de soporte
para el arco plantar, especialmente en
casos conde la inmovilizacién era plana (8).
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Resumen

El Tumor de Células Gigantes (TCG) es un neoplasma agresivo que se presenta predominantemente en el tejido éseo tras la
madurez esquelética, siendo el radio distal una localizacion frecuente, con comportamiento agresivo y posibilidad de recidivas
y malignizacion. Reportamos el caso de paciente femenina, 28 afios, con TCG de radio distal en estadio 2 (Campanacci). Se le
resecé 6 cm. distales del radio derecho y se sustituyo con injerto éseo autélogotricortical y esponjoso de cresta iliaca, fijado
mediante una LC-DCP de 3.5 mm.de 12 orificios en la cara dorsal. La paciente se mantiene con la fijacién interna durante 6
meses, posteriormente se le retird el implante y un aflo después se le realizo el procedimiento Sauvé-Kapandji modificado.
Resultados: Después de un seguimiento de 24 meses, el rango de movimientos para el antebrazo en supinacion fue de 41°, 54°
en pronacion, 44° de flexion de la mufieca y 22° de extension. La media de la fuerza de prension disminuyé aproximadamente
50%. Segun la escala de valoracién postoperatoria de la Sociedad de Tumores Musculoesqueléticos (MSTS) la puntuacion para
la paciente fue de 28, representa 93.33%, un resultado excelente. Discusion: Aunque la reconstrucciéon del radio distal con
injerto autologotricortical de cresta iliaca muestra una pérdida sustancial de la funcién en comparacion con la mufeca sana,
todavia da resultados subjetivos y objetivos satisfactorios para la mayoria de los pacientes y comparables a todos los otros
métodos disponibles para la resolucién de esta patologia. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2019, Vol 51 (1): 31-36.

Palabras Clave: Tumores de Células Gigantes, Huesos, Antebrazo, Mufieca, Extremidades, Placas Oseas, Procedimientos
Quirdrgicos Operativos.

Nivel de Evidencia: 4

Abstract

Giant cell tumor (GCT) is an aggressive neoplasm that occurs predominantly in the bone tissue of female patients at skeletal
maturity. After the distal femur and proximal tibia, distal radius is the most common location of occurrence, and this has the
distinction of having more aggressive with higher chances of recurrence and malignant transformation. We report the case of
a female patient, 28 years with distal radius GCT Stage 2 (Campanacci). 6 cm. of distal radius was resectec in block, retaining
only the articular surface, and obtained similarly tricortical autologous bone graft and cancellous from iliac crest, which was
deposited in the injured area and secured by LC-DCP 3.5 mm. 12 holes on the dorsal side, anchored the third metacarpal,
the graft and the healthy radial shaft. The patient is kept internal fixation for 6 months, then the implant was removed and a
year later underwent Sauvé-Kapandji procedure modified. Results: After a follow-up of 24 months, the range of motion to the
forearm in supination was 41°, 54° pronation, 44° of wrist flexion and 22° of extension. The average grip strength decreased
approximately 50%. According to the rating scale postoperative Musculoskeletal Tumor Society (MSTS) score for the patient
was 28, representing 93.33%, an excellent result. Although the reconstruction of the distal radius with autograft tricortical iliac
crest shows a substantial loss of function compared with healthy wrist, still gives satisfactory results subjective and objective
for most patients and all comparable to other available methods for the resolution of this pathology. Rev Venez Cir Ortop
Traumatol, 2019, Vol 51 (1): 31-36.

Key Words: Giant Cell Tumors, Bones, Forearm, Wrist, Extremities, Bone Plates, Operative Surgical Procedures.
Level of evidence: 4
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células indiferenciadas, que se presenta
predominantemente en pacientes de sexo
femenino tras la madurez esquelética [1].
Después del fémur distal y la tibia proximal,
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el radio distal es el sitio mas comun
de ocurrencia de los TCG, y tiene una
distincion de ser mas agresivo con mayores
posibilidades de recidivas y transformacion
maligna [2,3].

Las opciones de tratamiento paralos TCG en
esta localizacion incluyen curetaje con injerto
de hueso o de cementacion, la escision en
bloquey reconstruccién con injerto de peroné
pediculado o no, aloinjerto osteoarticular, la
translocacién cubital o endoproétesis [4]. A
pesar de que la amputacién sea curativa, no
se justifica en un tumor que rara vez hace
metastasis [4].

La tasa de recurrencia para el tratamiento
primario de la TCG es relativamente mayor
para el curetaje en comparacion con la
escision en bloque, por lo que este ultimo
resulta una opcion mas adecuada y fiable en
los casos que presenten lesiones agresivas
que tan a menudo es el caso de radio distal [5].
A pesar de ofrecer la mejor oportunidad de
tratamiento del TCG, la extirpacién en bloque
de la extremidad distal del radio presenta
problemas complejos de reconstruccion,
resultando una tarea dificil, que puede derivar
en limitacién funcional posterior de dicha
extremidad, y no olvidemos que la mayoria de
estos pacientes son adultos jovenes activos
que demandan una mufeca cosméticamente
adecuada, aceptable y funcional [6,7].

En el presente trabajo describimos el caso
de un paciente femenino de 28 afos, diestra,
quien fue diagnosticada con TCG de radio
distal derecho, se le practicd reseccidén en
bloque y colocacién de injerto 6seo autdlogo
tricortical y esponjoso proveniente de la
cresta iliaca.
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Caso clinico

Paciente femenina de 28 afios que acude a
la consulta de Traumatologia del Instituto
Auténomo Hospital Universitario de Los
Andes presentando aumento de volumen,
dolory limitacion funcional parcial para la
movilizacion de la mufieca derecha, sin
antecedentes de traumatismos directos o
caida de su altura. Al examen fisico no se
encuentran alteraciones evidentes por lo
cual se le realizan proyecciones radiograficas
anteroposterior y lateral de la mufieca
sintomatica, donde logramos evidenciar una
imagen radiolucida en la regidon metafisaria
del radio, con patrén osteolitico geografico,
localizada excéntricamente, de bordes bien
definidos, con pseudotrabeculacion interna 'y
adelgazamiento de las corticales (Figura 1a),
propio de una lesidon puramente destructiva
estadificada en estadio 2 segun Campanacci.

Se le realiz6 una tomografia computarizada
donde se observd con mas detalle los bordes

Figura 1. Radiografias posteroanterior y
lateral de mufieca derecha al momento del
diagnostico (a) y después de 3 meses de
evolucion (b).
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Figura 2. Tomografia computarizada en corte sagital y reconstruccién en 3D.

Oseos de la lesion y la afectacion de la cortical
de manera mas eficaz que la radiologia simple
(Figura 2).

La primera intervencion quirldrgica se le
practico toma de biopsia (No. 2012-000232)
de lalesién cuyo resultado fue: Gran poblacion
de células estromales  mononucleares
acompanadas por células gigantes distribuidas
uniformemente por todo el tumor.

3 meses después de haber realizado el
diagndstico  clinico-radiologico-histolégico
se decide realiza la segunda intervencion
quirargica donde se practica la reseccion
de los 6 cm. distales del radio derecho,
conservando exclusivamente la superficie
articular, igualmente se le realiza curetaje
amplio de la misma, aunada la fenolizacién
del area. Posteriormente se procedi6 a tomar
injerto 6seo autdlogo tricortical de 6 cm.
aproximadamente y también esponjoso,
desde la cresta iliaca izquierda, los cuales

fueron injertados en la zona lesionada, y
fijada mediante una placa LC-DCP de 3,5
mm de 12 orificios colocada en la cara
dorsal, anclada al tercer metacarpiano, al
injerto tricortical y la diafisis radial sana, y
se indican terapias de rehabilitacion precoz
para conservar la movilidad de los dedos. La
paciente se mantiene con la fijacion interna
durante 6 meses hasta que se comprueba
radiolégicamente la integracion del injerto
0seo, posterior a lo cual fue intervenida en
una tercera oportunidad para la extraccion
del implante (placa LC-DCP 3,5 mm); posterior
a esta cirugia le fue intensificado el programa
de rehabilitacion fisica.

A pesar de la satisfactoria evolucion
radioldgica, la paciente presentd colapso
distal lo que genero el cubito plus, y esto a
su vez limitacion funcional para la supinacion
que no superaba los 50° igualmente para
la extensién de la mufieca en apenas 28°.
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Figura 3. Radiografias en el POP inmediato (a) y posterior a los 12 (b)

y 24 (c) meses de post-operatorio.

6 meses posterior al retiro del implante
se le realiza la cuarta y ultima cirugia,
practicandole osteotomia y reseccion de
10 mm de diafisis distal de cdbito, a 15 mm
de la extremidad distal del mismo (Sauvé-
Kapandji modificado), acompafada de
artrorrisis de la articulacién radio cubital
distal con tornillo 3,5 mm.

Después de un seguimiento de 24 meses, el
rango de movimientos para el antebrazo en
supinacion fue de 41°, 54° en pronacién, 44°
de flexién de la mufieca y 22° de extensién
de la misma. La media de la fuerza de
prensién si disminuyo en aproximadamente
un 50% con respecto a la mano contra
lateral (Figura 3cy 4). Revisando la escala de
valoracion postoperatoria de la Sociedad
de Tumores Musculoesqueléticos (MSTS)
[8] la puntuacién para la paciente fue de
28, lo que se traduce en 93,33% y a su vez
en un resultado excelente. El tiempo de
union fue de 6 meses aproximadamente,
posterior a este fue posible el retiro del
implante. No hubo complicacion con
proceso infeccioso, ni recidivas del tumor
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o fractura del injerto; tampoco en la zona
donadora de la cresta iliaca, aunque esta
area permanecié dolorosa por un lapso de
4 meses aproximadamente. En la actualidad
la paciente se encuentra reintegrada en su
totalidad a sus actividades laborales sin
limitacion fisica.

Figura 4. Radiografias posteroanterior y
lateral de mufeca derecha al momento del
diagnostico (a) y después de 3 meses de
evolucion (b).
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Discusion

El TCG localizado en el extremo distal del
radio representa un problema especial
de reconstruccion una vez removido
quirdrgicamente. Su posicion yuxtaarticular
incide directamente sobre la funcidon de la
mufieca y por ende de la mano, razén por
la cual es de primordial importancia brindar
un tratamiento que cubra completamente
los parametros oncoldgicos de tratamiento,
asi como también las demandas funcionales
de la extremidad afectada. Se han reportado
diferentes métodos de reconstruccion del
radio distal posterior a la reseccion amplia
del tumor de células gigantes, asi como
de algunas otras lesiones neoplasicas
que menos frecuentemente afectan esta
zona [9], dentro de los que destacan: las
protesis de reemplazo, artrodesis con injerto
masivo autdlogo de peroné o cresta iliaca,
translocacion del cubito, centralizacion del
carpo sobre el remanente del cubito, injerto
de peroné vascularizado o no, con o sin
artrodesis y el aloinjerto osteoarticular de
reemplazo [10].

Varios autores han defendido la artrodesis
en lugar de la reconstruccion, en vista de la
alta incidencia de subluxacion del carpo que
pueden presentarlos pacientes tratados conla
segunda [11]. Sin embargo, la reconstruccion
del radio distal ofrece varias ventajas y debe
ser la cirugia de eleccion. En primer lugar,
conserva parcialmente los movimientos de
flexo-extension y de prono-supinacién de
la mufieca. En segundo lugar, se sabe que
el cartilago actla como una barrera efectiva
para el TCG y resecar el mismo a los huesos
del carpo para la fusion désea aumentaria
la probabilidad de la recidiva y extension
del mismo. Por ultimo, si finalmente es
necesario realizar la artrodesis posterior a

la reconstruccion, debido a complicaciones
como la subluxacion, ésta todavia se puede
realizar con un procedimiento relativamente
simple [12].

Aunque los resultados de la reconstruccion
del radio distal con injerto autélogotricortical
de «cresta iliaca muestra una pérdida
sustancial de la funcion en comparacién
con la mufeca sana, todavia da resultados
subjetivos y objetivos satisfactorios para la
mayoria de los pacientes y comparables a
todos los otros métodos disponibles para
la resolucion de esta patologia. La técnica
también tiene la ventaja de no requerir
los servicios del banco de huesos o de la
unidad de cirugia micro vascular. Las tasas
de complicaciones relacionadas con |la
reconstruccion de la extremidad distal del
radio son universalmente altas, pero no se
oponen a resultados satisfactorios, como el
obtenido en el caso presentado.
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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

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

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

Las referencias deben ser numeradas
consecutivamente en el orden en que se
mencionan por primera vez en el texto
(no por orden alfabético). Identifique
las referencias en los textos, tablas y
leyendas mediante numeros arabigos
entre paréntesis. Las referencias citadas
solamente en las tablas o figuras deben ser
numeradas de acuerdo con la secuencia
establecida por la primera identificacion en
el texto de cada tabla o figura. Los formatos
a utilizar son los de la NLM en el Index
Medicus. (www.nlm.nih. gov).

Ejemplos:

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

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

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

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

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

Capitulo de libro:

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

Libro o monografia en internet:

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

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

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

Forma y preparacion de manuscritos

1.

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

Se debe entregar 1 copia del original del
manuscrito en formato Microsoft Word® y
otra en Adobe Acrobat® (pdf), con letra tipo
Arial 12 puntos. Al enviar el manuscrito, debe
estar guardado con el titulo del articulo.
Enumere e inserte las tablas de manera
consecutiva en el orden en que fueron
citadas por primera vez en el texto y
suministre un titulo breve para cada una.
Coloquele a cada columna un titulo corto o
abreviado. Ponga las explicaciones en forma
de notas al pie de la tabla, no en el titulo.
Defina todas las abreviaturas no comunes
usadas en cada tabla, al pie de las mismas.
Para las notas al pie use los siguientes
simbolos y en esta secuencia: *, 1, #, §, **, 1,
#, 88.

Enumere las figuras en forma consecutiva
e insértelas en el texto de acuerdo a como
es citada. Las letras, nUmeros y simbolos
deben ser nitidos y parejos en todas
partes y lo suficientemente grandes para
que, al ser reducidos para la publicacion,
cada uno siga siendo legible. Los titulos
y explicaciones detalladas van en las
leyendas de las ilustraciones, no en las
ilustraciones en si. Las fotos micrograficas
deben llevar marcas de escalas internas.
Los simbolos, flechas o letras de las mismas
deben contrastar con el fondo. Cuando
se utilizan fotografias de seres humanos,
éstos no deberan ser identificables o la
fotografia tendra que estar acompafada
de un permiso por escrito para usarla.
Los estudios radioldgicos de 5 x 7 cms. y
300 dpi (da un tamafio no comprimido
de 500 kb), las proyecciones deben ser
del mismo tamafio y densidad, detalles
como el espacio articular deben estar al
mismo nivel, se pueden asociar letras y/o

flechas para resaltar lo que el autor desea
y deben ser enviadas por separado. En el
caso de cortes histoldgicos se debe dejar
constancia de la magnificacion de la toma
y la coloracion empleada. Para el envio
electronico utilice un programa para los
graficos que pueda contener siempre en
formato Tagged-Image File Format (TIFF) de
las figuras. Evite los marcos alrededor de las
imagenes y uso de sombras o perspectivas.
Los simbolos deben ser constantes a través
de una serie de figuras. Diversos tipos de
lineas que conectan pueden también ser
utilizados. La minima amplitud de la linea es
de 0,2 cm. (ejemplo 0,567 puntos). Haga los
graficos en blanco y negro, gris o colores
pero evite los patrones complejos y el
uso de graficos en 3D. Los ejes deben ser
iguales en longitud para que los diagramas
sean cuadrados. Cada eje se debe etiquetar
horizontalmente con una descripcion de
la variable que representa. Los ejes no se
deben extender mas alla del nimero pasado
y nunca terminar en punta de flecha. Si un
eje no es continuo, esto se debe indicar por
una interrupcién claramente demarcada.
Los textos deben estar en Arial, tamano 12.
Los dibujos o los graficos de 7 x 7 cm. con
600 dpi de resolucion minima. Las figuras
digitalizadas deben tener una resolucién
minima de 600 dpi que se relaciona con
el tamafno final de la figura, para medios
tonos digitales 300 dpi es suficiente. Las
ilustraciones a color como RGB (8 bits por
canal) en formato TIFF.

Las leyendas para las ilustraciones deben
ser presentadas a doble espacio, con
numeros arabigos correspondientes a las
ilustraciones. Cuando se utilizan simbolos,
flechas, nimeros o letras para identificar
partes de las ilustraciones, identifique y
explique cada uno claramente en la leyenda.
Explique la escala interna e identifique
el método de coloracién de la foto-
micrografia, donde se indicara el numero
de la biopsia si es el caso.

Unidades de medicion. Las medidas de
longitud, peso, altura y volumen deben
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ser registrados segun el Sistema Métrico

Decimal en unidades métricas (metro,

kilogramo o litro) o sus decimales multiplos.

Las temperaturas se deben dar en grados

centigrados, y las presiones arteriales en

milimetros de mercurio. Todos los valores
hematoldégicos y de quimica clinica se
deben registrar usando el sistema métrico
de acuerdo con el Sistema Internacional de

Unidades (Internacional System of Units, IS).

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

8. Elenviodelmanuscritoalarevistaserealizara
a través del correo electronico:editor.
revista.svcot@gmail.com. En ese correo, el
manuscrito debe ir acompafado de una
breve presentacién de todos los autores y
coautores, dirigida al Comité Editorial. Esta
debera incluir:

a) Presentacion del trabajo.

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

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

d) Igualmente debera incluir que no tienen
conflicto de interés con la publicacién del
articulo y que no esta en consideracion
para ser publicado en otra revista.
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0. El Comité Editorial recomienda incluir
referencias de autores venezolanos e
Iberoamericanos que hayan publicado en
revistas nacionales o extranjeras sus trabajos
e investigaciones sobre el tema. A partir de
este momento para las citas de referencias,
la abreviatura de la Revista Venezolana de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia es: Rev.
Venez. Cir. Ortop. Traumatol.

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

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

Titulo del articulo

Autor(es)

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

Lugary Fecha

Nombre(s) y firma(s).

C.l. o nimero de pasaporte.

Numero de identificacibn como investigador.
Base de datos ORCID




