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Editorial

El Estado de la Ciencia

La informacion que tenemos acerca del futuro con la inclusion del metaverso es cada vez mas creciente
y las opciones con las cuales podemos interactuar dentro de él se abren constantemente, no escapando
de ello el area de la ciencia y por supuesto la investigacion. Es nuestra funcion adaptar los conceptos a
ser utilizados en esta nueva realidad alternativa “inmersiva virtual” como una opcion para emprender
trabajos de investigacion en espacios virtuales donde todos podamos participar, no importando
condiciones sociales, tiempo ni distancia, acabando con las barreras geograficas, ya que la posibilidad
que nos brinda poder relacionarnos en la misma mesa de trabajo con los mejores es infinita, a la vez que
surge como una manera atractiva y dinamica de realizar el proceso de ensefianza.

Esta nueva realidad ya la tenemos a las puertas de casa, con cambios cualitativos y cuantitativos que han
ido evolucionando exponencialmente en las Ultimas dos décadas, aceleradas con el advenimiento de la
pandemia del coronavirus, lo que hace de suma importancia migrar hacia la educacién digital (Entornos
Virtuales de Aprendizaje), enfocada al uso de sistemas alternativos de investigacién de calidad y manejo
de la tecnologia que ayuden a la globalizacion y el acceso de la misma en lugares remotos, ya que al
estar en un espacio multimedia, podemos favorecernos de la asincronia y la ubicuidad que nos brinda.
Esto nos llevaria a un aumento en la demanda y al punto que nos compete, de la produccién cientifica,
permitiendo que mas personas se conviertan en valiosos colaboradores.

Asi surge la necesidad de beneficiarnos del uso del metaverso en la educacién e investigacion cientifica,
lo que dibuja un panorama prometedor al recrear aulas 3D en donde cada una de las partes puedan
desenvolverse de manera virtual haciendo uso de toda la tecnologia al alcance; por otra parte el
aprendizaje digital, creando espacios para la realizacién de experimentos practicos que aporten mas y
mejores resultados al proyecto de investigacion, asi como poder hacer las discusiones de los mismos
de manera interdisciplinaria, lo que enriquece el aporte al paciente y en Ultima instancia a la sociedad.

Es de hacer notar, que esto no trae implicito el abandono de la comunicacién directa presencial entre los
implicados en el proceso, siendo indispensable la supervision de todas las etapas y la evaluacion de los
resultados finales obtenidos mediante el uso novedoso de la tecnologia, dando asi una retroalimentacion
para detectar los aspectos positivos y negativos del mismo que cumpla con las expectativas requeridas.

De ésta manera, invitamos a sumarnos en la busqueda de herramientas virtuales alternativas para la
ensefianza moderna y sus diversas aplicaciones en la investigacion, avanzando al siguiente nivel de
desarrollo que nos equipare a los estandares mundiales.

Dra. Judith Layas Pinto
Comité Editorial

Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2020, Vol 52(1): 1 1
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Protocolo de Atencion al Paciente SARS-CoV2 (COVID-19) en el Servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital Central de San Cristobal

SARS-CoV2 (COVID-19) Patient Care Protocol at San Cristobal Central
Orthopedics and Traumatology Service

Dres. Jean Carlos Castillo’ '~ , Manuel Brito? "', Gustavo Uribe®
Fecha de recepcién: 02 de agosto 2020. Fecha de aceptacién: 30 noviembre 2020.

Resumen

Desde la aparicion del nuevo coronavirus a finales de diciembre de 2019 en Wuhan, China, se han promovido una
gran cantidad de medidas generales y especificas con la finalidad de prevenir el contagio, disminuir el riesgo que
tiene el personal sanitario y garantizar el tratamiento y manejo de pacientes COVID-19 y NO COVID-19. Aunque los
servicios de Traumatologia y Ortopedia no se encuentran en la primera linea de accién en la pandemia, es importante
tener protocolos claros y guias de actuacién precisas para que todo el personal sanitario y no sanitario de dichos
servicios pueda desenvolverse en cada uno de los escenarios que le corresponde disminuyendo el riesgo de contagio y la
morbimortalidad. El objetivo de este trabajo es presentar el protocolo creado en el Servicio de Traumatologia y Ortopedia
“Dr. Juan Colmenares Pacheco” del Hospital Central de San Cristébal, basado en los protocolos y recomendaciones
publicados en la literatura disponibles hasta el momento, para la organizacién de nuestro servicio, el cuidado de los
pacientes y la proteccion del personal sanitario, asistencial y no asistencial que integra nuestro servicio, durante el inicio
de la pandemia por SARS-CoV2. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2020, Vol 52(1): 2-10.

Palabras Clave: Sindrome Respiratorio Agudo Grave, Fracturas Oseas, Procedimientos Quir(irgicos Operativos, Servicios Médicos de
Urgencia, Protocolos Clinicos, Coronavirus.
Nivel de Evidencia: 3a

Abstract

Since the appearance of the new coronavirus at the end of December 2019 in Wuhan, China, a large number of general
and specific measures have been promoted in order to prevent contagion, reduce the risk faced by health personnel and
guarantee the treatment and management of COVID-19 and NON-COVID-19 patients. Although the Traumatology and
Orthopedics services are not in the first line of action in the pandemic, it is important to have clear protocols and precise
action guides so that all health and non-health personnel from said services can function in each of the scenarios. that
corresponds to it, reducing the risk of contagion and morbidity and mortality. The objective of this work is to present
the protocol created in the Traumatology and Orthopedics Service “Dr. Juan Colmenares Pacheco” of San Cristébal
Central Hospital, based on the protocols and recommendations published in the literature available up to now, for the
organization of our service, patient care and the protection of healthcare, care and non-care personnel who integrates
our service, during the start of the SARS-CoV2 pandemic. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2020, Vol 52(1): 2-10.

Key Words: Severe Acute Respiratory Syndrome, Bone Fractures, Operative Surgical Procedures, Emergency Medical
Services, Clinical Protocols, Coronavirus.
Level of evidence: 3a
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drasticamente, incluyendo nuestra practica
médica y los servicios sanitarios en general

(1).

Esta condicion inédita en nuestro pais vy
en nuestra region, requirié de la rapida
creacion e implantacion de estrictas politicas
sanitarias gubernamentales, nacionales e
internacionales, que en un principio fueron
dirigidas a restringir o cerrar todos los
servicios y atenciones sanitarias que no fueran
emergencias o urgencias, con la finalidad de
proteger ala poblacion en general, al personal
médico-asistencial, y a los propios pacientes
y sus familiares, y para evitar la propagaciéon
del virus y limitar su crecimiento exponencial
inicial (2).

En este contexto, se hizo necesario que cada
uno de los Hospitales utilizara protocolos
para el manejo y atencion de los pacientes
COVID-19 y NO COVID-19, que presentaran
otras patologias que también requirieran
de atencién hospitalaria, desde el comienzo
de la pandemia y a lo largo de la misma. Asi
mismo, cada especialidad en particular, de
acuerdo a sus caracteristicas y necesidades
propias, adoptaron y adaptaron protocolos
para el manejo y atencién de pacientes
con patologias especificas basado en las
experiencias tempranas publicadas a medida
que la informacion y la evidencia comenz¢ a
aparecer y difundirse en el mundo cientifico.

Como un hospital publico que atiende una
gran area de influencia, y siendo el principal
centro de atencién del Estado Tachira, el
Hospital Central de San Cristobal fue re-
organizado para trabajar durante esta
contingencia para la atencién tanto de
pacientes COVID-19, como aquellos NO
COVID-19.

La rapidez con la que ocurrieron los hechos
en los primeros meses de la pandemia,
hizo que en el Servicio de Traumatologia y
Ortopedia “Dr. Juan Colmenares Pacheco” del
Hospital Central de San Cristobal, también
adaptara su funcionamiento en respuesta a
las circunstancias de la pandemia, primero
con el cierre de los servicios no esenciales y
luego con la re-organizacion del mismo para
poder atender a los pacientes con patologia
musculo-esquelética que asi lo requieran, sin
aumentar el riesgo de contagio e infeccion.

Para lograr dicho objetivo fue necesario
implementar cambios en el esquema de
trabajo del servicio, basados en la literatura
y la evidencia disponible, proveniente en su
mayoria de Asia, Europa y Norte América (3-
6).

A medida que los primeros meses de la
pandemia avanzaron y fuimos adquiriendo
nuestra propia experiencia, adaptamos y
transformamos algunos de esos protocolos
a nuestras realidades y necesidades
particulares.

Igualmente, fue necesario crear nuevos
protocolos y normas de procedimientos
propios, para el manejo quirdrgico y no
quirargico de los pacientes que asi lo
requirieran, cumpliendo con  nuestras
responsabilidades, pero regidos por guias y
protocolos especificos.

El objetivo de este trabajo es presentar
el protocolo creado en el Servicio de
Traumatologia y Ortopedia “Dr. Juan
Colmenares Pacheco” del Hospital Central de
San Cristobal, para la organizacién de nuestro
servicio, el cuidado de los pacientes y la
proteccion del personal sanitario, asistencial

Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2020, Vol 52 (1): 2-10. 3
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y no asistencial que integra nuestro servicio,
durante la pandemia por SARS-CoV2
(COVID-19).

Material y métodos

Se realizd un estudio descriptivo mediante la
revision documental de la literatura disponible
hasta el momento, sobre recomendaciones
acerca del manejo quirdrgico y no quirdrgico
de pacientes con patologia musculo
esquelética. Se delimitd esta busqueda a
articulos especificamente relacionados con
Ortopedia y Traumatologia, en el contexto de
la Pandemia por COVID-19.

Para el momento de la realizacién de este
trabajo, la mayoria de la literatura disponible
es proveniente de Asia, Europa y América del
Norte, que representaron el marco tedrico
para la creacion de nuestros protocolos
de actuacion (3,5-12). Asi mismo se
incluyeron recomendaciones de organismos
multilaterales internacionales al respecto
(13,14).

A partir de esta revisidbn y en consenso, se
establecieron los objetivos a cumplir por el
Servicio “Dr. Juan Colmenares Pacheco” del
Hospital Central de San Cristobal, Estado
Tachira, para lograr la atencion de nuestros
pacientes sin poner en riesgo al personal
sanitario, obrero, de oficina y demas
pacientes y familiares, los cuales describimos
a continuacion:

1. Continuar con la atencion de emergencias.
2. Protegery preservar el recurso humano del

Servicio, asi como a los pacientes y familiares,
frente la transmision y el contagio.

4 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2020, Vol 52 (1): 2-10.

3. Establecer y cumplir un Protocolo para el
manejo seguro y efectivo de los pacientes
COVID-19 y NO COVID-19 que requieran
tratamiento en nuestro servicio.

4. Establecer y cumplir un protocolo para
el manejo quirlrgico de pacientes
COVID-19 y NO COVID-19 que requieran
de operaciones de emergencia y electivas.

5. Manejoracionalyadecuadodelosrecursos
materiales disponibles sobre todo de los
Equipos de Proteccion Personal (EPP).

6. Pausar el funcionamiento de areas no
esenciales como la consulta externa, sala
de yeso de consulta externa, etc.

7. Implementar estrategias de seguimiento
y control basados en telemedicina,
videoconsulta y llamadas telefonicas.

En vista de tratarse de una situacion inédita
a nivel mundial y nacional, sin tener guias
especificas nacionales emanadas por nuestro
organismo rector, el Ministerio del Poder
Popular para la Salud, realizamos en consenso,
un protocolo de actuacion propio el cual fue
compilado por los autores y presentado en
forma de algoritmos y flujogramas.

Para su implementacion fue necesario
repensar y re-organizar el servicio y todos
sus escenarios de funcionamiento y atencion:
sala de emergencia, sala de hospitalizacién,
quiréfano, consulta externa, sala de yeso
de emergencia y consultas y las oficinas
administrativas y demas dependencias.

La vacunacion de todo el personal fue
obligatoria siguiendo los lineamientos del
Ministerio del Poder Popular para la Salud.
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Ademas del caracter asistencial de nuestro
Servicio, el mismo también cumple funciones
docentes y académicas de pre y post grado,
las cuales fueron suspendidas temporalmente
y hasta donde fue posible, se realizaron y
realizaran a través de plataformas digitales
y virtuales. Las reuniones semanales para
discusiéon de casos clinicos, denominada
“Reunion Clinico-Radioldgica” también fueron
suspendidas, siguiendo las recomendaciones

(3).

Se priorizd la educacién del personal
sanitario y no sanitario en el correcto uso

de los EPP en cada uno de los escenarios de
funcionamiento del servicio adaptados de las
recomendaciones de Awad y cols (6), CDC
(13) y OMS (14) los cuales presentamos en la
Tabla 1.

En el Hospital Central de San Cristébal se
cred un area de triage a dénde era remitido
cualquier paciente con sintomatologia
respiratoria o sospechoso de infeccion por
COVID-19. Igualmente se establecié un
area de hospitalizacién y aislamiento para
estos pacientes durante su permanencia en
el Hospital. Estas areas eran manejadas de

Tabla 1. EPP recomendada de acuerdo al area de funcionamiento
y las actividades realizadas en cada una de ellas.

Area de funcionamiento Actividades EPP recomendada
Emergencia 1. Atencion Primaria de pacientes » Mascara quirtrgica
Sala de yesos (Emergencia) 2. Manejo agudo de pacientes  Lentes o pantalla facial
3. Inmovilizacién de pacientes » Guantes
4. Realizacion de curas menores de » Mono entero tipo mameluco nivel Il o similar (si esta
heridas disponible)

Quir6fano 6 (NO COVID -19)

5.

Lavado y exploracion de heridas

. Tratamiento quirurgico de pacientes NO

COVID-19
2. Procedimientos quirdrgicos invasivos y
minimamente invasivos
3. Procedimientos quirdrgicos en los que se
producen aerosoles
Quiréfano 1 (COVID -19) 1. Tratamiento quirdrgico de pacientes
confirmados COVID-19
2. Procedimientos quirdrgicos invasivos y
minimamente invasivos
3. Procedimientos quirdrgicos en los que se
producen aerosoles
Hospitalizacion 1. Atencidn de pacientes post-operados o
a la espera de ser operados confirmados
NO COVID-19
2. Realizacion de curas menores de
heridas

Lavado e higiene de las manos antes y después de
atender a cada paciente

Mascara certificada tipo N-95

Lentes tipo buzo (proteccién de lado a lado)

Pantalla facial

Mono entero tipo mameluco nivel Il 6 similar (si esta
disponible)

Doble guante

Zapatos de materiales antifluido 6 de facil limpieza y
desinfeccion

Lavado e higiene de las manos antes y después de
atender a cada paciente

Mascara certificada tipo N-95

Lentes tipo buzo (proteccién de lado a lado)

Pantalla facial

Mono entero tipo mameluco nivel Il 6 similar (si esta
disponible)

Doble guante

Zapatos de materiales antifluido 6 de fécil limpieza y
desinfeccién

Lavado e higiene de las manos antes y después de
atender a cada paciente

Ducha al finalizar cada procedimiento

Mascara quirurgica

Lentes o pantalla facial

Guantes

Mono entero tipo mameluco nivel Il o similar (si esta
disponible)

Lavado e higiene de las manos antes y después de
atender a cada paciente
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acuerdoaloscriteriosy protocolos del Servicio
de Medicina Interna de nuestro Hospital
siguiendo los lineamientos y directrices del
Ministerio del Poder Popular para la Salud y
OMS.

Resultados

Se cred un Protocolo de Atencién al Paciente
SARS-CoV2 (COVID-19) para el Servicio de
Traumatologia y Ortopedia de nuestro Hospital.
Para evitar el contagio y proteger a todo el
personal, y asi mismo, cumplir con los objetivos
establecidos, se establecieron las siguientes
recomendaciones generales:

« Higiene y lavado frecuente de manos con
agua y jabén.

+ Uso obligatorio de mascarilla quirdrgica en
todas las dependencias.

+ Uso frecuente de soluciones o gel
hidroalcohélico y/o de amonio-cuaternario.

« Mantener el distanciamiento social.

« Evitar el contacto fisico innecesario entre
personas.

« Evitar tocarse los ojos, nariz y boca.

e« Uso de los EPP de acuerdo a las
recomendaciones de la Tabla 1.

« Extremar medidas de bio-seguridad en la
emergencia y hospitalizacién.

 Evitar hospitalizaciones prolongadas.

« Aumentar las medidas de proteccion en los
quirofanos de acuerdo a cada caso.

« Suspension de las actividades y reuniones
académicas de pre y post grado.

6 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2020, Vol 52 (1): 2-10.

Manejo delos Pacientes en la Sala de Emergencia

En la Figura 1 se muestra el Algoritmo 1,
relacionado con el manejo de pacientes
que ingresan a la sala de emergencias de
Traumatologia y Ortopedia, es importante
destacar, que ya previamente estos pacientes
han pasado por un triage antes de llegar a
esta sala. La premisa mas importante a tomar
en cuenta es que “todo paciente que acude a
emergencia es caso sospechoso COVID-19"y
debesertratado contodaslas consideraciones
posibles para evitar contagios (3,6,13,14).

Algoritmo 1

TODO PACIENTE QUE ACUDE A EMERGENCIA ES CASO
SOSPECHOSO COVID-19

(ESTA FRACTURADO?=$ NO

Si

QUIRURGICO NO QUIRURGICO
l sl LSINTOMATICO
Pasar al RESPIRATORIO?
EMERGENCIA |== 3 I
l NO NO sl
ELECTIVA 2» TeaaeTo J mfss
Ajgorttmo3 | | YEGRESO RESPIRATORIO
HOSPITAL CENTRAL
ELABORADG: Cassio JC y Brae M | SAN OBAL

Figura 1. Ingreso de pacientes al area de
Emergencia de Traumatologia del Hospital
Central de San Cristébal.

FUENTE: Investigacién documental realizada por los
autores.

Se aconsejo a todo el personal sanitario
realizar Unicamente procedimientos
considerados como emergencias o urgencias
que, si no son tratadas, ocasionarian secuelas
permanentes en los pacientes. Si el paciente
que ingresa a la emergencia se encuentra
fracturado y requiere tratamiento quirdrgico,
entonces debe establecerse si es una cirugia
de emergencia, en cuyo caso debe seguir al
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Algoritmo 2
Cirugia de
Algoritmo 1 [ d
- EMERGENCIA
- DIAGNGSTICO - | COVID-19
COvID-19 (NEGATIVO)
! o Stematlop 3
e
APLICACION DE e FLANIFICAR
TODOS LOS Artacedeniss’y CIRUGIA
PROTOCOLO DE Examen Fsico.
BIOSEGURIDAD PARACLINICO: ‘
1. PCR Test
3 5 R covoas T
RESOLUCION N Pt e e QUIRURGIC:A
QUIRURGICA 2 TC de tdeax. )
DE EMERGENCIA
PISO 6 - QUIROFANO 1
e
AREA COVID-19 ( . | _ EGRESO HOSPITALIZACION
HOSPITAL GENTRAL | ' | AREA COVID-19 3
s EGRESO
ELABORADO: Castilio JC y Brita M 24 -48 HORAS
iaizaz |4 covPLicAGONES b | S0 e A

Figura 2. Algoritmo de actuacién en pacientes
con cirugia de emergencia.

FUENTE: Investigacién documental realizada por los
autores.

Algoritmo 3
Algoritmo 1 4 Cirugia
ELECTIVA
<NO DIFERIBLE? & T~ ,orFeriBLE?
APLICACION DE * *
Dlmmcsnood m B DIAGNOSTICO
poviad b e
. ’ s
COVID-19 SE REFIERE AL
(NEGATIVO) AREA COVID-19 RHERATIV)
HOSPITAL CENTRAL
l SAN CRISTOBAL l
EGRESO
PLANIF[C{:R " e wier cOm10 \
CIRUGI SE ENVIAA
€— 5U CASA
¥ HASTASER
LLAMADO
RESOLUCION | RECUPERACION |‘ LEGRESD?
QUIRURG'“ ELABORADO: Castillo JC y Brito M
o T
T | gu coupucacones oMoy

Figura 3. Algoritmo de actuacion en pacientes
con cirugias electivas.

FUENTE: Investigacién documental realizada por los
autores.

algoritmo 2 (Figura 2), 6 si se trata de una
cirugia electiva seguir al algoritmo 3 (Figura
3).

Manejo de Pacientes
Emergencia

para Cirugia de

En el Hospital Central de San Cristobal se
destind al quiréfano 1, como quiréfano para
pacientes COVID-19, y el resto de quirofanos
para los pacientes NO COVID-19, en el caso
del Servicio de Traumatologia y Ortopedia,
el quircfano destinado para las cirugias en
pacientes NO COVID-19 fue el niUmero 6, que
era el habitualmente utilizado por el mismo
en la pre-pandemia.

En traumatologia las cirugias de emergencia
no pueden ser pospuestas o demoradas mas
alla de un tiempo razonable. Tomando en
cuentaque el procedimiento quirdrgico puede
disminuir la inmunidad celular inmediata del
paciente en condiciones normales dentro del
fenomeno inmunofisioldgico conocido como
estrés quirdrgico (7), se deben intensificar las
medidas de proteccion y el uso de los EPP
adecuados en los pacientes asintomaticos
0 negativos para la infeccion por COVID-19
y extremarlas en pacientes con sospecha o
confirmacion de COVID-19, de acuerdo a las
recomendaciones expresadas en la tabla 1.

Se debe priorizar, estimular y planificar la
realizacion de procedimientos quirdrgicos
breves con abordajes minimamente invasivos
en pacientes con COVID-19 confirmado
o sospechoso, para asi disminuir las
probabilidades de contagio de los miembros
del equipo.

Durante las cirugias, las herramientas
eléctricas como los electrobisturies, sierras
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oscilantes, reamers y perforadores, deben
usarse lo menos posible y a su potencia
y velocidad mas baja, para disminuir las
probabilidades de produccion de aerosoles
que aumentan el riesgo de propagacion del
virus (6).

Manejo de Pacientes para Cirugia Electiva

Con respecto a los pacientes calificados como
"Electivos”, de acuerdo a si sus cirugias son
diferibles o no, y de acuerdo a su diagndstico
de COVID-19, estas cirugias seran realizadas
de forma planificada y hasta donde sea
posible pospuestas hasta que las condiciones
impuestas por la pandemia permitan su
resolucién, como una medida de proteccién
de la infeccion para los pacientes y para el
uso racional de los recursos disponibles
(15) y disminuir la morbimortalidad durante
la misma. Una cirugia electiva diferible,
es aquella en que su demora, dificilmente
ocasionara secuelas en el paciente y cuya
atencion “diferida” no representara cambios
en los resultados obtenidos. Por otro lado,
una cirugia electiva no diferible, es aquella
cuya demora puede ocasionar secuelas
permanentes en el paciente si no se realiza
en un tiempo prudente.

Es importante tener en cuenta que el
paciente traumatologico pertenece a
grupos demograficamente variados, que
en ocasiones incluyen los extremos de la
vida, por lo que los riesgos y beneficios del
manejo quirdrgico deben racionalizarse
e individualizarse en cada paciente (3).
Las cirugias no urgentes en pacientes
ancianos inmunocomprometidos deben
ser diferidas y los mismos enviados a casa
hasta encontrar un momento oportuno.

8 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2020, Vol 52 (1): 2-10.

Discusion

En la medida que el nimero de contagios
progrese y dependiendo de las condiciones
propias de nuestro Hospital y nuestro
Servicio, y de la fase en que se encuentre
la Pandemia, el volumen y tipo de cirugias
traumatoldgicas puede variar, sin embargo,
producto de la revision de la literatura
escogida para este estudio (3-15), fuimos
capaces de elaborar protocolos de actuacién
que pueden adaptarse a cualquier escenario
de la Pandemia e incluso puede ser utilizado
en un escenario post-pandemia de ser
necesario.

Lo mas importante es evitar y disminuir el
riesgo de infeccion del personal sanitario y no
sanitario, la diseminacién de la enfermedad,
el contagio nosocomial y extra-nosocomial,
para poder preservar los recursos disponibles
del sistema de salud y utilizarlos de forma
racional en un complejo y dificil momento
que vive nuestro pais por las condiciones
extra-pandemia que ya afectaban al sistema
publico de salud anterior a la misma.

Tener objetivos claros es fundamental para el
éxitoenlaimplementaciéndeestosprotocolos,
asi como tener claro el uso adecuado de los
EPP de acuerdo a cada escenario de actuacion.
Por otro lado, la distribucion adecuada del
personal, la restructuracion fisica y el disefio
adecuado del “flujo de trabajo” o “workflow”
en inglés, reduce significativamente el riesgo
de infeccion (3,6).

Algunas lesiones musculo-esqueléticas son
susceptibles de ser tratadas de forma no
operatoria, durante la pandemia se debe
hacer énfasis en el manejo no quirlrgico
de algunas fracturas y lesiones para que
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disminuya la presion sobre los quiréfanos y
su personal (3).

Durante la adaptacién de la actividad clinico
quirurgica de nuestro Servicio a la pandemia
por COVID-19, nuestro principal objetivo
siempre fue continuar la atencién de las
urgencias y emergencias. Observamos que
el contexto epidemioldgico de los pacientes
atendidos en el inicio de la pandemia cambié
notablemente a medida que las normativas
de confinamiento y restriccion de la movilidad
implementadas por el Gobierno Nacional (2)
comenzaron a hacer efecto, en tal sentido,
el ingreso de pacientes con fracturas
ocasionadas por accidentes relacionados
con vehiculos automotores disminuyo
frente a otras fracturas relacionadas con
la realizacion de trabajos domésticos o
estancias domiciliaras, lo cual concuerda con
otros trabajos publicados (16).

Si bien los traumatélogos desde el comienzo
de la pandemia no estamos en la primera
linea frente al COVID-19, nuestra actuacion es
fundamental para mitigar su propagacion y
avance, y de acuerdo a su comportamiento y
evolucién, los roles que cada uno de nosotros
podemos tener, cambiara de acuerdo a las
necesidades del sistema sanitario de salud
nacional.

El objetivo de estos protocolos, resumidos en
algoritmos y flujogramas, que presentamos
en este trabajo, es proporcionar una forma
de ordenar el “flujo de trabajo” basado en
la evidencia disponible para el momento,
producto de la revisidon de la literatura, para
la organizacién del Servicio de Traumatologia
y Ortopedia “Dr. Juan Colmenares Pacheco”
del Hospital Central de San Cristobal,
Estado Tachira, para prevenir el contagio,

optimizar el cuidado de los pacientes que
asi lo requieran y la proteccién del personal
sanitario y no sanitario, durante la pandemia
por COVID-19 en todos los escenarios en los
que se mantendra funcionando el servicio y
adaptado a nuestras propias realidades.

Igualmente pueden ser cambiados y/o
mejorados a medida que aparezca nueva y
mejorevidencia, asicomodel comportamiento
y las distintas fases y sucesos que puedan
ocurrir en el desarrollo de la misma.
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Resumen

El objetivo de este trabajo es describir y evaluar los resultados del tratamiento quirdrgico de las fracturas de
acetabulo en el Hospital Central de San Cristébal entre junio 2014 y junio 2019 y evaluar las variables que pueden
influir en los resultados clinicos y radioldgicos. Se realizd un estudio observacional, prospectivo, longitudinal y
descriptivo. Se incluyeron pacientes de ambos sexos con edad mayor a los 16 afios. Las fracturas se clasificaron
segun Judet y Letournel. La evolucién funcional se realiz6 con la escala de Harris y la consolidacién ésea con la
clasificacién de Montoya. Se aplicd la Clasificacion de Tonnis para valorar la presencia de artrosis en la evaluacion
final. El tiempo de seguimiento minimo fue 6 meses. Se incluyeron 64 pacientes. 81,25 % de sexo masculino. La
media de edad fue de 39,00 afios. En 89,06 % la causa fueron los accidentes relacionados con vehiculos automotores
(automdviles y motocicletas). El tipo mas frecuente de fractura fueron las elementales seglin Judet y Letournel.
Los resultados funcionales de acuerdo a la escala de Harris fueron: Excelentes 42 %, buenos 31 %, aceptables
19 % y pobres 8 %. De acuerdo a la Escala de Montoya 90,63 % alcanzaron consolidacién grado IV entre las 12-15
semanas. Segun la clasificacion de Tonnis en 79,68 % no hubo cambios de artrosis, 9,37% presentaron cambios Grado 1,
en 4,69 % Grado 2 y en 6,25 % Grado 3. Se encontré que los pacientes con mejor reduccion presentaron mejor evolucion
clinica (p<0,05) y a menor edad mejor evolucion clinica (p<0,05). La tasa de complicaciones fue de 21,8 %. Rev Venez
Cir Ortop Traumatol, 2020, Vol 52(1): 11-18.

Palabras Clave: Fijacion Interna de Fracturas, Huesos Pélvicos, Fracturas, Acetabulo, Articulacion de la Cadera, Reduccion Abierta.
Nivel de Evidencia: 2b

Abstract

The objective is to study acetabulum fractures treated surgically at the San Cristébal Central Hospital between June
2014 and June 2019 and evaluate the variables that may influence clinical and radiological results. An observational,
prospective, longitudinal and descriptive study was made. Patients of both sexes, older than 16 years were included. The
fractures were classified according to Judet and Letournel. Functional evolution was evaluated with Harris Scale and bone
consolidation with Montoya classification. The Tonnis Classification was applied to assess the presence of osteoarthritis in
the final evaluation. The minimum follow-up time was 6 months. 64 patients were included. 81,25 % male. The mean age
was 39 years. In 89,06 %, the cause was accidents related to motor vehicles (cars and motorcycles). According to Judet
and Letournel the most frequent type of fracture was the elementals. The functional results according to Harris Scale
were: 42 % Excellent, 31 % good, 19 % acceptable and 8 % poor. According to Montoya Scale, 90,63 % achieved grade IV
consolidation between 12-15 weeks. According to Tonnis classification in 79,68 % there were no osteoarthritis changes,
9,37 % had Grade 1 changes, 4,69 % Grade 2 and 6,25 % Grade 3. It was found that the patients with the best reduction
presented better clinical results (p <0.05) and at younger age, better clinical results (p <0.05). The complication rate was
21.8 %. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2020, Vol 52(1): 11-18.

Key Words: Internal Fracture Fixation, Pelvic Bones, Fractures, Acetabulum, Hip Joint, Open Fracture Reduction.
Level of evidence: 2b
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la eleccion de tratamientos quirdrgicos
adecuados (1,2).

En 1960 Robert Judet, junto a su compafero
Emile Letournel, profundizaron en el estudio
de estas graves lesiones y como resultado
de su trabajo, se establece el concepto de
“cétilo quirargico”, con sus dos columnas
y dos paredes, y se protocoliza el estudio
imagenologico de estas fracturas a través de
la radiografia simple con las "Proyecciones de
Judet y Letournel”. Igualmente describieron
nuevas vias de abordaje y desarrollaron un
sistema de clasificacion que, hoy en dia, sigue
siendo universalmente aceptado y utilizado.
Judet y Letournel consideraban que los
mismos principios aplicados en el tratamiento
de las fracturas intra articulares desplazadas
(reduccion  anatomica, fijacion interna
rigida estable y movilizacion temprana del
paciente) debian ser aplicados a las fracturas
acetabulares (1-3).

Con el auge de los medios de transporte
automotor, sumado al abuso del alcohol, el
ndmero de accidentes automovilisticos se
ha incrementado exponencialmente en los
ultimos aflos y como consecuencia de esto,
el nimero de pacientes politraumatizados
ingresados a los centros hospitalarios de
Latinoamérica con fracturas de acetabulo
también se ha incrementado (4,5).

En nuestro pais, la informacion que existe
sobre el manejo de estas lesiones es escasa
con muy pocos reportes.

En vista de tratarse de lesiones que pueden
comprometer la vida del paciente y que se
encuentran asociadas a altos porcentajes de
secuelas funcionales cuando no son tratadas
correctamente (1,2,5), se decide realizar este
estudio en el Hospital Central de San Cristébal
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(HCSC) y de esta forma obtener informacion
que podra servir para elaborar herramientas
que puedan ser utilizadas como protocolos en
el servicio de Traumatologia y Ortopedia del
HCSC; e igualmente permitira la priorizacion
estratégica en el manejo de estos pacientes, la
programacion y planificacion de insumos, asi
como de material de osteosintesis adecuado
y el instrumental quirdrgico necesario.

El objetivo de este trabajo es determinar las
variables queinfluyenenlosresultadosclinicos
y radiologicos en pacientes con fracturas
de acetabulo tratados quirirgicamente en
el Servicio de Traumatologia y Ortopedia
“Dr. Juan Colmenares Pacheco” del Hospital
Central de San Cristdbal del periodo de junio
2014 a junio 2019.

Material y métodos

Se realizd6 un estudio observacional,
prospectivo, longitudinal y descriptivo en
el Servicio de Traumatologia y Ortopedia
“Dr. Juan Colmenares Pacheco” del Hospital
Central de San Cristdbal, Estado Tachira,
Venezuela. Se incluyeron todos los pacientes
de ambos sexos, con edad mayor a 16 afos,
con diagndstico de fractura de acetabulo,
tratados quirdrgicamente desde junio de
2014 hasta junio de 2019.

Se excluyeron pacientes con edad inferiora 16
ahos, que no fueron tratados quirdrgicamente,
con fracturas patologicas o infectados.

Se tomaron en cuenta diferentes las variables:
edad, sexo, procedencia, mecanismo de
produccién, tipo de fractura segun la
clasificacion de Judet y Letournel (2), tiempo
ingreso-intervenciéon, lesiones asociadas,
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dias de hospitalizacion, evolucion clinica de
acuerdo a la Escala de Valoracion de Harris
(7), consolidacién segun Escala Radiologica
de Montoya (8) y valoracion del grado de
coxartrosis segun clasificacion de Tonnis
(9,10) y complicaciones.

Protocolo de manejo de los pacientes

Una vez que el paciente ingresa a la
emergencia del HCSC es valorado por el
equipo de Neuro-Trauma de la emergencia.
Se le realiza una Historia Clinica y el respectivo
examen fisico. Si el mismo presenta algun
antecedente traumatico o cursa con clinica
de dolor y limitacidon funcional en la cadera,
es valorado por un residente de postgrado
de Traumatologia y Ortopedia de acuerdo
a los protocolos del ATLS (2) en el area de
la emergencia, y de acuerdo a su estado
hemodinamico es reanimado o estabilizado
segun lo requiera.

Una vez seguros que se encuentra estable,
se realizan las 3 proyecciones radiologicas
para pelvis de Judet y Letournel: radiografia
anteroposterior de pelvis centrada en pubis,
radiografia oblicua alar del lado afectado
y radiografia obturatriz del lado afectado.
Una vez realizado el diagndstico de fractura
de acetabulo, se clasifica de acuerdo a la
Clasificacion de Judety Letournel (2). Se coloca
traccion esquelética supracondilea lineal y
posteriormente se solicita una Tomografia
Computarizada (TC) con reconstruccién 3D.

De acuerdo a lo reportado por los estudios
imagenoldgicos, se realiza la respectiva
planificacion preoperatoria por el Especialista
en Cirugia de Pelvis y Acetabulo del Servicio.
Todos los pacientes de este estudio fueron
operados por el mismo cirujano. Se

planifica pre-operatoriamente la via de
abordaje y material de sintesis. El paciente
recibe tratamiento antibiotico profilactico
preoperatorio a razén de 1 gramo de
cefalosporina de primera o segunda
generacion aplicado 2 horas antes del acto
quirargico. lgualmente se realiza la respectiva
profilaxis antitrombotica.

En post operatorio recibe antibioticoterapia a
razon de 1 gramo de cefalosporina de primera
o segunda generacidon hasta su egreso y
analgésico anti-inflamatorio no esteroideo
(AINE) ambos por via endovenosa.

En el post operatorio inmediato se realizan
nuevamente las proyecciones radioldgicas
de Judet y Letournel, y se egresa 72 horas
posteriores a su intervencién quirurgica. Y
se indica movilidad activa precoz con apoyo
tardio.

Los pacientes fueron valorados en la consulta
externa, a los 8 dias del post operatorio y a las
4, 8, 12 meses y 36 semanas. En todas estas
consultas se realizaron controles radiograficos
y se aplico la Escala de Valoracion de Harris
(7), la Escala Radiologica de Montoya (8) y la
Clasificacion de Tonnis (9,10) si fue el caso.

Requisitos éticos

Los pacientes firmaron un formulario de
consentimiento informado, donde expresaron
su autorizacién y voluntad para ser incluidos
en este estudio. Se le solicité autorizacion a
la Jefatura del Servicio y al Comité de Etica
de la Institucion para su realizacién. A cada
paciente se le garantizé el derecho a la
confidencialidad con respecto a su identidad
y a toda informacion que se derivara de su
participacion.
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Andlisis de los resultados

Se elaboré un formato de recoleccién de
datos donde se vertieron todas las variables
a ser estudiadas y que se extrajeron de la
Historia Clinica a lo largo de su ingreso,
hospitalizacién, egreso y consultas post-
operatorias. Los resultados se presentaron
en tablas y graficos, expresados con valores,
frecuencias y porcentajes. Se utiliza el método
representativo de las graficas, analizadas bajo
el sistema de Excel v2016 (Microsoft USA). Se
realizé el registro en cuadros de distribucion
de frecuencia para cada una de las variables
nominales y se agruparon los respectivos
indicadores que midieron las mismas. Se
correlacionaran variables a través del sistema
estadistico chi cuadrado.

Resultados

Se incluyeron 64 pacientes, 52 (81,25 %) de
sexo masculino y 12 (18,75 %) femenino.
La media de edad en este estudio fue de
39+14,65 (16-66) afhos, el grupo etario con
mayor afectacién fue el de 34-39 afios con
14 (21,9 %) casos (Tabla 1). 26 (40,62 %)

Tabla 1. Edad de acuerdo a su distribucion
segun grupo etareo.

Edad FA %

16 a 21 afios 4 6,3
22 a 27 afios 6 94
28 a 33 afios 7 10,9
34 a 39 afos 14 219
40 a 45 afos 12 18,8
46 a 51 anos 16 250
> 52 anos 5 7.8
Total 4 100

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

procedentes de la Zona Metropolitana de
la ciudad de San Cristobal y 38 (59,38 %) de
areas rurales dentro de la zona de influencia
del HCSC.

El mecanismo de produccion mas frecuente
fue el accidente relacionado con vehiculos
automotores (motocicleta o automovil) con
57 (89,06 %) de los casos (Tabla 2).

Con respecto al tipo de fractura de acuerdo a
la clasificacion de Judet y Letournel (2), las mas

Tabla 2. Etiologia del traumatismo

Mecanismo FA %
Accidente con vehiculos automotores 57 89,06
Motocicleta 42 65,6
Automavil 15 234
Caida de altura 3 4,7
Arrollados 4 6,3
Total 64 100

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
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Tabla 3. Tipo de fractura segun la Clasificacién de Judet y Letournel

Tipo FA %
Elementales
Pared anterior 7 10,9
Columna anterior 2 3.1
Pared posterior 16 25,0
Columna posterior 8 12,5
Transversa 1,6
Sub-Total Elementales 34 93,1
Complejas
Columna posterior + Pared posterior 16 250
Ambas columnas G 9.4
Columna hemitransversa + Pared anterior 7 10,9
Transversa + Pared posterior 1,6
Fracturas en “T" ] 0,0
Sub Total Complejas 30 46,9
Total 64 100,00

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

frecuentes fueron las de tipo “Elementales”
en 34 (53,1 %) pacientes mientras que las de
tipo "Complejas” fueron 30 (46,9 %) casos
(Tabla 3).

Con respecto al tiempo ingreso-cirugia 17
(26,56 %) pacientes fueron operados en un

tiempo de entre 1-21 dias y 47 (43,43 %) en
un tiempo mayor a 21 dias.

Con respecto a las lesiones asociadas, los 64
(100,00 %) pacientes presentaron al menos 1
lesion asociada (Tabla 4). La lesién asociada
mas frecuente fue la fractura de pelvis en

Tabla 4. Lesiones asociadas

Causa FA %
Fractura de pelvis 30 46,87
Fractura de miembro inferior 11 17,18
Traumatismo abdominal cerrado 10 15,62
Fractura de miembro superior 10 15,62
Traumatismo craneo-encefalico 3 4.68
Total 23 100

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2020, Vol 52 (1): 11-18. 15



Fracturas de acetabulo tratadas quirdrgicamente en el Hospital Central de San Cristébal. Junio 2074 - Junio 2079

30 (46,87 %) casos. 29 (45,31 %) presento
luxacion de la articulacion coxofemoral, de
los cuales 25/29 (86,20 %) eran de variedad
posteriory 4/29 (13,79 %) centroacetabulares.

El tiempo promedio de hospitalizacion, desde
su ingreso hasta su egreso, de 17,03+18,30
(3-34) dias. Todos los pacientes se siguieron
con un tiempo minimo de 6 meses. Con
respecto a la evolucion clinica segun la Escala
de evaluacién funcional de cadera de Harris,
al término del seguimiento los pacientes
presentaron los siguientes resultados: 27
(42,18 %) excelentes; 20 (31,25 %) buenos; 12
(18,75 %) aceptable; y 5 (7,81 %) pobre.

La calidad de la reduccion obtenida
se correlaciond con los resultados
postoperatorios, a este respecto en 36 (56,25 %)
casos se alcanzé la reduccion anatdmica
de la fractura; de los cuales 27/36 (75,00 %)
tuvieron resultados excelentes al término
del seguimiento, 8/3 (22,22 %) resultados
buenos y 1/36 (2,77 %) resultado aceptable.
Por otro lado de 20 (31,25 %) casos con
desplazamiento menor de 2 mm; 12/20
(60,00 %) alcanzaron resultados buenos; y
8/20 (40,00 %) resultados aceptables. De 8
(12,50 %) casos con desplazamiento mayor
de 2 mm; 3/8 (37,50 %) alcanzaron resultados
aceptables; y 5/8 (62,5 %) resultados.

Conrespectoalosresultados de consolidacion
segun la Escala Radiolégica de Montoya, 10
(15,63 %) pacientes alcanzaron consolidacion
grado IV entre 4 - 7 semanas, 32 (50,00 %)
entre 8 — 11 semanas, 16 (25, 00 %) entre 12 —
15 semanas y 6 (9,37 %) en un tiempo mayor
a 6 semanas.

En la evaluacion final, 51 (79,68 %) pacientes
no presentaron signos radiograficos de
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artrosis postraumatica. En 6 (9,37 %) casos
se encontrd6 cambios degenerativos leves
con minimo estrechamiento de la interlinea
y minima osteofitosis clasificado como tipo
Tonnis . 3 (4,69 %) habian desarrollado
cambios degenerativos moderados de tipo
Tonnis Il 'y 4 (6,25 %) cambios severos con
pérdida completa del espacio articular o grave
deformidad de la cabeza femoral (Tonnis 1l1).

La tasa de complicaciones fue de 21,87 %. Se
reportaron 14 complicaciones. 1/14 (7,14 %)
paciente present6 infeccion de la herida
quirargica, 3/14 (21,42 %) lesién del nervio
fémoro-cutaneo, la cual esunalesién asociada
a la realizacién del abordaje ilioinguinal y se
manifiesta como una zona hipoestésica en la
cara lateral del muslo. 3 (21,42%) presentaron
como complicacion tardia el aflojamiento
aséptico del material de osteosintesis.
7/14 (50,00 %) pacientes presentaron
neuropraxias y lesiones del nervio ciatico, la
cual presentaron y se documentaron antes
del acto quirargico. 5/7 (71,42 %) paciente
se recuperaron entre los 3 y 6 meses con
tratamiento médico y fisioterapia y 2/7
(28,57 %) fueron permanentes.

Discusion

En este estudio se encontrd mayor prevalencia
de pacientes de sexo masculino con 81,25 %
lo cual es comparable con otros estudios (4,
5,11,12). Con respecto a la edad, el promedio
de este estudio fue de 39 afos, lo cual
concuerda lo reportado en la literatura (4,
7,11,13-15). El mayor nimero de pacientes
se encontrd en el grupo etario comprendido
entre 46-51 afios, lo cual concuerda con el
estudio de Sepulveda et al. (13).
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Un 89 % de los pacientes de este estudio
presentaron como causa del traumatismo
los accidentes relacionados con vehiculos
automotores, lo cual concuerda con el estudio
de Freire y Gomez (14) y otros estudios
publicados (5, 6, 11,15).

Con respecto al tipo de fractura segun la
clasificacion de Judet y Letournel (7) se
encontr6 mayor prevalencia de fracturas
“Elementales” con 53,1 %, en su mayoria de
la pared posterior en 25 %, seguido de la
columna posterioren 12,5 %, lo cual concuerda
con el estudio de Boudissa et al (5) y con
Freire y Gomez (14) y difiere de lo reportado
por Cavalcante et al. (4) y Rommens (15) que
reportaron mayor frecuencia de fractura de
tipo “"Complejas”.

Con respecto al tiempo de ingreso-
intervencion 73,4 % de los pacientes fueron
operados después de los 21 dias, lo cual
difiere del estudio de Cavalcante et al (4)
donde el 93,5 % de los pacientes fueron
intervenidos antes de los 14 dias desde su
ingreso y del trabajo de Cevallos y Gonzalez
(11) que reporta un promedio de 14,05
dias desde el ingreso hasta su operacién, y
Boudissa et al. (5). En nuestro estudio no se
encontré relacion entre los resultados y el
tiempo ingreso-intervencion (p<0,05).

En nuestro estudio se logré la reducciéon
anatomica post-quirurgica de la fractura en
56,25 % de los casos, mientras que en 31,25 %
se encontré desplazamiento menor de 2 mm
y 12,5 % mayor de 2 mm, lo cual difiere de
lo reportado por Matta (16) que reporta
70 % de reducciones anatémicas y Dailey
et al. (17) que reportdé 85 %. Encontramos
relacion estadisticamente significativa entre
los resultados funcionales y la calidad de la

reduccion (p<0,05), es decir, que a mejor
reduccion mejores resultados clinicos, lo
cual concuerda con el trabajo de Dailey et
al. (17). Este autor también manifiesta que a
menor tiempo ingreso-intervencion, mayor
es la probabilidad de alcanzar reducciones
anatomicas.

Con respecto a los resultados clinicos de
acuerdo a la Escala de Harris (7), en nuestra
serie encontramos 42 % de resultados
excelentes y 31 % buenos, lo cual concuerda
con otros trabajos publicados (12, 15,18).

Se encontré que los resultados fueron mejores
enpacientes menoresa40anosdonde 31,25%
presentaron resultados excelentes, esto
concuerda con Dailey (17) y Mears (18) que
reportaron que la calidad de la reduccién
estd relacionada con la edad, indicando
que en pacientes con edad superior a 60
afos disminuye la probabilidad de obtener
reducciones anatomicas. En nuestro estudio,
se encontré correlacion entre la edad del
paciente y los resultados obtenidos (p<0,05),
es decir, a menor edad mejores resultados
funcionales.

Con respecto al tipo de fractura segun Judet
y Letournel (2) y los resultados funcionales
segun la Escala de Harris (7) no encontramos
diferencias significativas entre la evolucion
clinica de las fracturas elementales vy
complejas (p>0,05).

La tasa de complicaciones fue de 21,8 % lo
cual es inferior a lo reportado por Cavalcante
et al. (4) de 46 % y Boudissa M et al. (5) de
44,92 %. La complicacién mas frecuente fue la
neuropraxia del nervio ciatico que representé
el 50 % de las mismas, lo cual es similar a lo
reportado por Rickman et al. (6) y Mears (18)
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En conclusion, de acuerdo a nuestros
resultados, encontramos que los pacientes
con fractura de acetabulo tratados
quirdrgicamente en los que se consiga una
reduccion anatémica de la lesidén presentara
mejores resultados funcionales comparado
con aquellos casos en los que la reduccion sea
imperfecta (p<0,05). El tratamiento quirdrgico
de las fracturas del acetabulo permite obtener
la reduccion anatoémica necesaria para
cualquier lesion articular y constituye una
opcién adecuada, relacionada con excelentes
y buenos resultados funcionales.
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Resumen

Las Infecciones Periprotésicas y Peri-Implantes (IPP) son una frecuente complicacién de los procedimientos
traumatoldgicos, que representan alteraciones clinicas que impiden la recuperacion adecuada del paciente a pesar del
tratamiento adecuado, resultando en el deterioro de su calidad de vida. El objetivo de este trabajo es determinar la
frecuencia de infecciones Periprotésicas y Peri-Implantes en los pacientes sometidos a procedimientos traumatoldgicos.
Estudio retrospectivo, descriptivo, no experimental, a través de la revision de historias clinicas permitira determinar las IPP.
Edad predominante entre 51 a 60 afios (18 %), 65 % son hombres, en el primer semestre de 2013 fue la mayor cantidad
de ingresos (21 %), predomind las infecciones periprotésicas (40,3 %), las reducciones abiertas mas fijacion interna al
igual que las artroplastias total de cadera se ubican de primer lugar con 16 pacientes cada uno (25,8 %), el germen
patégeno con mayor nimero de infecciones fueron el Staphylococcus aureus, Escherichia coliy Staphylococcus coagulasa-
positivo con 8 cultivos cada uno para un total de 29,7 %. La reduccién abierta mas fijacion interna y artroplastia total
de cadera fueron los procedimientos con mayor incidencia de complicaciones infecciosas; las bacterias Staphylococcus
aureus, Escherichia coli y Staphylococcus coagulasa-positivo fueron los gérmenes que se aislaron mayormente en los
cultivos. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2020, Vol 52(1): 19-24.

Palabras Clave: Intervenciones Quirurgicas, Fijacion Interna de Fracturas, Artroplastia, Complicaciones Posoperatorias, Enfermedades
Oseas Infecciosas.
Nivel de Evidencia: 3b

Abstract

Periprosthetic and per-implant infections (IPP) are a common complication of trauma procedures represent clinical
conditions that prevent proper recovery despite optimal treatment, resulting in deterioration of the quality of life of
patients. General Objective: To determine the frequency of periprosthetic infections and peri-implants in trauma patients
undergoing procedures. Methods: A retrospective, descriptive, not experimental, through medical record review study
will determine the IPP. Results: Predominant age between 51 to 60 years (18 %), 65 % are men, in the first half of 2013
was the most revenue (21 %), periprosthetic infections predominated (40.3 %), open reductions more internal fixation
like the whole hip replacements are located in first with 16 patients each (25.8 %), the pathogen with the highest number
of infections were Staphylococcus aureus, Escherichia coli and Staphylococcus coagulase-positive with 8 crops each for a
total of 29.7 %. Conclusions: Open reduction and internal fixation more total hip arthroplasty procedures were greater
incidence of infectious complications, bacteria Staphylococcus aureus, Escherichia coli and Staphylococcus coagulase-
positive germs were isolated mostly on crops. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2020, Vol 52(1): 19-24.

Key Words: Surgical Interventions, Internal Fixation of Fractures, Arthroplasty, Postoperative Complications, Infectious
Bone Diseases.
Level of evidence: 3b
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En los servicios de Traumatologia y Ortopedia,
las infecciones son una de las complicaciones
mas graves que pueden aparecer posterior a
la realizacion de intervenciones quirdrgicas
que impliquen material de osteosintesis o
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proétesis articulares. Su aparicion trae una serie
de alteraciones clinicas que pueden impedir
al paciente llevar una vida normal y activa, e
incluso la necesidad de retirar el implante o
protesis, y realizar multiples intervenciones
que terminan comprometiendo el resultado
final de la cirugia y sometiendo al paciente a
antibioticoterapias prolongadas que pueden
estar asociadas a efectos secundarios (1).

Las cirugias de artroplastia total de rodillay
artroplastia total de cadera presentan una
tasa de infecciéon que varia entre 0,5 a 3
% (2), las infecciones agudas relacionadas
al sitio quirdrgico aparecen entre las 0 y
4 semanas mientras que las infecciones
agudas por via hematdgena aparecen entre
1 a 3 meses (3).

Se estima que la incidencia de infecciones
posterior a fijacion de fracturas es alrededor
del 1 % en fracturas cerradas de baja energia,
pero puede llegar hasta el 30 % en fracturas
abiertas de tibia (4). La recurrencia de ingresos
hospitalarios de pacientes con procesos
infecciosos ocurre entre el 6 % al 9 %, y la
incidencia de amputaciones del miembro
afectado varia del 3 % al 5 % (5).

En nuestro pais los reportes y estudios que
analicen las complicaciones posoperatorias
infecciosas en pacientes sometidos a cirugia
traumatoldgica, son escasos.

El objetivo de este estudio es determinar
la frecuencia de infecciones periprotésicas
y peri-implante en pacientes sometidos
a cirugia traumatoldgica en el servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital
Universitario de Caracas en el periodo
correspondiente de julio 2011 a diciembre
2014.
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Material y métodos

Se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo,
no experimental, mediante la revision de las
historias clinicas de los pacientes ingresados
en el Servicio de Traumatologia y Ortopedia
del Hospital Universitario de Caracas, Caracas,
Venezuela, en el periodo correspondiente
de julio 2011 a diciembre 2014 con los
diagnodstico de Infecciones Periprotésicas y
Peri-Implantes.

Se utilizd un muestreo probabilistico no
circunstancial. Se incluyeron pacientes de
ambos sexos, con edad mayor a 10 afios, que
hayan sido operados en nuestra institucion
y que no hayan presentado procesos
infecciones previos a la primera cirugia.

Se excluyeron pacientes que ingresaron
con el diagnéstico de IPP pero que hayan
sido operado en oftras instituciones, con
datos incompletos en la historia clinica,
historias con restricciones por fallecimiento
o procedimientos legales y que no reporten
cultivo y antibiograma en la historia clinica.

Se registraron las siguientes variables:
edad, sexo, periodo semestral en el cual
el paciente ingresé al hospital, tipo de
Infeccion, intervencion quirdrgica realizada
y germen reportado en el cultivo. Toda la
informacion se extrajo de las historias clinicas
de los pacientes, se utilizd6 un formulario de
recoleccion de datos que posteriormente
permitid la interpretacion y elaboracién de
los resultados.

Analisis de los resultados

Se emple6 un analisis estadistico tipo
cuantitativo-cualitativo de la informacién,
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los graficos y distribuciones de frecuencias
fueron realizados haciendo uso del programa
SPSS, en su versiéon 19 (IBM, Chicago, lllinois).
Los resultados se presentaron en forma de
graficos y tablas.

Requisitos éticos

La revision documental de las historias
fue confidencial y no representé ningun
riesgo para el paciente y su informacion. Se
garantizd que su identidad no fuera revelada
ni cualquier otro dato de importancia que
pudiera contener la historia clinica, bien
sea del paciente, de su médico tratante o
de su intervencidon quirdrgica. Se obtuvo la
autorizacion del Comité de Etica Institucional
y de la Jefatura del Servicio de Traumatologia
y Ortopedia.

Resultados

En el periodo estudiado se realizaron
4405 cirugias traumatoldgicas en nuestra
institucion, de los cuales 75 pacientes se
ingresaron con diagnostico de infecciones
periprotésicas o peri-implantes. 62 pacientes
cumplieron con los criterios de inclusion, 40
(64,51 %) de sexo masculino y 22 (35,48 %)
femenino. La edad promedio fue de 46+12,36
(15-85) anos. La mayor cantidad de pacientes
se encontro entre los 51 y 60 afios con 11
(17,74 %) casos (Grafico 1).

Con respecto al tipo de infeccibn mas
frecuente, encontramos que fue la infeccién
periprotésica en 25 (40,32 %) de los casos,
seguido de la infeccion peri-implante con
16 (25,80 %), la infeccion de partes blancas
15 (24,20 %) y el aflojamiento séptico con
6 (9,68 %).
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Grafico 1. Distribucidén segun grupo etario.

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Enrelacién a la fecha de ingreso por semestre,
encontramos un aumento progresivo de la
cantidad de casos desde el segundo semestre
de 2011 hasta el primer semestre de 2013,
donde se registraron 13 (20,97 %), lo cual
representa un aumento de 4 % semestral,
posterior a lo cual esta cifra disminuye
(Gréfico 2).

El tipo de infeccion mas frecuente fue la
infeccion periprotésica con 25 (40,3 %) casos,
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Grafico 2. Distribucion segun el semestre de
ingreso de los pacientes.
Fuente: Formulario de recoleccién de datos
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seguido de las infecciones peri-implantes con
16 (25,8 %), infecciones de partes blandas
con 15 (24,2 %) y aflojamiento séptico con 6
(9,7 %).

En relaciéon al tipo de cirugia realizada,
encontramos que la reduccién abierta +
fijacion interna al igual que la artroplastia
total de cadera fueron los procedimientos
con mayor incidencia de infecciones con 16
(25,80 %) casos cada uno, seguidos por la
artroplastia total de rodilla con 13 (20,97 %),
estos resultados se resumen en la tabla 1.

Con respecto al resultado de los cultivos
de los 62 pacientes, 58 (93,54 %) pacientes
presentaron resultado positivo y 4 (5 %)
negativo. 46/58 (74,19 %) cultivos resultaron
positivos para infeccion monobacteriana y
16/58 (27,58 %) multibacteriana, de los cuales
13/58 (22,41 %) positivo para 2 agentesy 3/58

Tabla 1. Distribucion segun procedimiento
quirdrgico.

Procedimiento FA %

Reduccién abierta + fijacidén interna 16 25,80

Reduccidn cerrada + fijacién interna 9 14,51

Artroplastia total de rodilla 13 20,96
Artroplastia total de cadera 16 25,80
Hemiartroplastia de cadera 5 8,08
Artrodesis de tobillo 1 1,61
Hemiartroplastia de hombro 1 1,61
Fijacidn externa 1 1,61
Total 62 100,00

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
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Tabla 2. Agente etiolégico de acuerdo a
resultados de cultivo.

Patogeno FA %
Staphylococus aureus 8 11,42
Proteus mirabilis 2 2,85
Klebseiella pneumoniae 7 10,00
Pseudomona aeruginosa 5 7,14
Enterococus faecalis 5 7,14
Staphylococus coagulasa-negativa 6 8,57
Enterobacter cloacae 6 8,57
Staphylococus coagulasa-positivo 8 11,42
Acinetobacter baumannii 3 4,28
Escherichia coli 8 11,42
Staphylococus epiderminis 3 4,28
Staphylococus hominis 2 2,85
Proteus vulgaris 2 2,85
Staphylococus haemolyticus 1 1,42
Streptococcus viridans 1 1,42
Sphingomonas paucimobilis 1 1,42
Streptococcus agalactiae 1 1,42
Streptococcus alpha hemolyticus 1 1,42
Total 70 100

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

(5,17 %) para 3 agentes. Se encontraron 18
tipos diferentes de patdgenos para un total
de 70 resultados. Los gérmenes aislados con
mayor frecuencia fueron el Staphylococcus
aureus, el Staphylococcus coagulasa-positivo
y Escherichia coli con 8/70 (11,42 %) cada uno
(Tabla 2). La tasa de infecciones fue del 1,7 %.

Discusion

En nuestro estudio encontramos mayor
afectacion del sexo masculino con casi 65%
de los casos, lo cual puede relacionarse
con que son el sexo con mayor nimero de
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intervenciones en el Servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Universitario de
Caracas, lo cual concuerda con lo reportado
en otros estudios (6,7).

Segun algunos reportes (1, 3,7,8,9), la edad
predominante en pacientes con infecciones
periprotésicas y peri-implantes es mayor de
50 afos. En este estudio se encontré que el
52 % de los pacientes tenian edad mayor a 50
anos lo cual concuerda con dichos reportes.

Se determind que el tipo de infeccion mas
frecuente fue la infeccion periprotésica
con 56,45 %, seguido de la infeccién peri-
implante con 43,54 %, lo cual concuerda
con lo reportado por Salinas y cols (9). Con
respecto al tipo de procedimiento quirdrgico
encontramos que la reduccion abierta mas
fijacion interna reportd mayor numero de
complicaciones infecciosas al igual que la
artroplastia total de cadera, lo cual concuerda
con lo reportado por Andrade (1).

Lamagni (10) en su articulo publicado establece
que las principales causas de infeccion son
los agentes polimicrobianos combinados de
Gram Negativos y Gram Positivos, mientras
que en infecciones monomicrobianas el
agente encontrado mas frecuente es el
Staphylococcusaureus en el 43 % de los casos,
lo cual concuerda con lo encontrado en este
estudio y con lo reportado por otros estudios
(1,3,-5,7,11).

La tasa de infecciones del 1,7 % encontrada
en este estudio concuerda con lo reportado
en otros trabajos (3, 5, 8,11).

En conclusion, las complicaciones mas
temidas en las cirugias traumatoldgicas
son las infecciones peri-implantes y peri-
protésicas, las cuales pueden retrasar la

consolidacién, llevar a déficit funcionales y
en algunos casos severos a la amputacion
de la extremidad. Conocer la prevalencia de
estas complicaciones y los gérmenes mas
frecuentes nos permite tomar las medidas
necesarias para su diagnostico temprano y su
tratamiento inicial oportuno. Hay evidencia
creciente de que el trabajo multidisciplinario
es esencial para alcanzar estos objetivos y
mejorar los resultados en el paciente.

La realizacion de otros estudios en el futuro
es fundamental para profundizar en el
conocimiento de estas complicaciones. La
principal limitacion de este estudio fue la
recolecciéon de los datos, ya que muchas
historias se encontraban incompletas o no
mostraban datos importantes del paciente
infectado para ser incluidos en este trabajo, o
no tenian el debido seguimiento.

Recomendamos la realizacion de otros
estudios ampliando la cantidad de variables a
recoger e implementar las medidas necesarias
para que la informacion registrada en las
historias clinicas sea mas precisay detallada, lo
que permitira en el futuro establecer mejores
estadisticas con respecto a estas infecciones
y por tanto realizar un mejor manejo de las
mismas.
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Resumen

Una fractura abierta es una lesién que puede tener consecuencias devastadoras si no es tratada correctamente. El
tratamiento temprano, oportuno y eficaz debe enfocarse en la prevencién de infecciones, cobertura de partes blandas,
y proporcionar los medios adecuados que permitan la consolidacion. Se realizd un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo y transversal para evaluar el tratamiento médico quirdrgico inicial y la evolucion de los pacientes con
fracturas diafisiarias abiertas de tibia segun la Clasificacion de Gustilo y Anderson, mayores de 16 afios, de ambos sexos,
ingresados y tratados en el Hospital Central de San Cristobal desde enero del 2014 hasta enero 2016. Se incluyeron 198
pacientes, 86,36 % de sexo masculino, el grupo etario predominante fue de 26 a 30 afios con 19,19 % de los casos y la
edad promedio de 32,90 afios. La causa mas frecuente fueron los accidentes relacionados con vehiculos automotores
en 72,72 % de los pacientes. El tipo 42B2 de la Clasificaciéon AO fue el mas frecuente en 22,22 % de los casos y las
fracturas Grado IlIA en 63,13 %. La tasa de complicaciones fue de 26,76 %, con mayor frecuencia de pseudoartrosis y
consolidacion viciosa. La aparicion de complicaciones se observd con mayor frecuencia en aquellos pacientes en los que
el desbridamiento inicial se realizd luego de las 6 horas de su ingreso (p<0,05). La realizacion del lavado y desbridamiento
antes de las 6 horas es fundamental para la disminucion en la frecuencia de complicaciones (p<0,05). Rev Venez Cir
Ortop Traumatol, 2020, Vol 52(1): 25-31.

Palabras Clave: Fracturas 6seas, Tibia, Desbridamiento, Antiinfecciosos, Fracturas Abiertas.
Nivel de Evidencia: 2b

Abstract

An open fracture is an injury that can have devastating consequences if is not treated properly. Early, timely, and effective
treatment should focus on infection prevention, soft tissue coverage, and providing adequate means to allow healing.
An observational, descriptive, retrospective and cross-sectional study was made to evaluate the initial medical surgical
treatment and the evolution of patients with open diaphyseal fractures of the tibia according to the Gustilo and Anderson
Classification, older than 16 years, both sexes, admitted and treated in the San Cristobal Central Hospital from January
2014 to January 2016. 198 patients were included, 86.36 % male, the predominant age group was 26-30 years with
19.19 % cases and the average age 32.90 years. The most frequent cause was motor-vehicle related accidents in 72.72 %.
AQ Classification Type 42B2 was the most frequent in 22.22 % cases and Grade IlIA fractures in 63.13 %. The complication
rate was 26.76 %, with higher frequency of nonunion and malunion. The appearance of complications was observed
more frequently in those patients in whom the initial debridement was performed 6 hours after admission (p <0.05).
Lavage and debridement before 6 hours is essential to reduce the frequency of complications (p <0.05). Rev Venez Cir
Ortop Traumatol, 2020, Vol 52(1): 25-31.

Key Words: Bone fractures, Tibia, Debridement, Anti-Infective Agents, Open Fractures.
Level of evidence: 2b
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entornos contaminados, representando una
emergencia médica que debe ser atendida
correctamente y resuelta en el menor tiempo
posible (1-3). Se ha reportado una relacién
directa entre el aumento exponencial del uso
de la motocicleta como medio de transporte
y la incidencia de fracturas abiertas hasta de
un 37 % (4).

Debido a la injuria de tejidos blandos y
la exposicion 6sea, los riesgos que este
tipo de fracturas implica son: sindrome
compartimental, lesiéon neurovascular,
trastornos de la consolidacion e infeccion
(5). En décadas pasadas, las fracturas
abiertas eran sindbnimo de amputacion de la
extremidad, shock y en el peor de los casos:
la muerte y algunos autores consideran que
el tratamiento inicial de las fracturas abiertas
determina las consecuencias que puedan
presentarse, asi como la incapacidad residual
y el resultado funcional final de la extremidad
afecta (6).

El tratamiento temprano, oportuno y eficaz
de las fracturas abiertas debe cumplir con
los objetivos principales de: prevencion
de infecciones, lograr una adecuada
cobertura de partes blandas, y procurar la
apropiada consolidacion ésea preservando
o restaurando la funcion normal de la
extremidad, lo que inicialmente se obtiene
con un agresivo desbridamiento y copiosa
irrigaciéon con solucién fisioldgica en las
primeras seis horas (7).

Se considera que hay una mayor incidencia
de fracturas abiertas en el miembro inferior,
en adultos varones jovenes, es decir,
individuos en su punto maximo de capacidad
fisica y laboral, y que las fracturas abiertas
de la diafisis de tibia son mas frecuentes por
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tratarse de un hueso que tiene en su cara
medial una gran area sin mucha proteccion
muscular (1,3-9).

Muchos estudios (3,4,6,9,13) refieren que
la mayoria de los pacientes joévenes que
sufrieron este tipo de lesiones suelen ser
victimas de secuelas incapacitantes que les
impide re-insertarse en el campo laboral
generando un conflicto econdmico y social
importante, e igualmente resaltan que el
pronostico depende en gran parte del tiempo
transcurrido entre la lesion y el momento
del desbridamiento inicial, de la experiencia
del cirujano, disponibilidad de recursos
y diagndstico acertado bajo la oOptica de
clasificaciones que aporten conceptos,
tratamiento, evolucion y pronostico.

El objetivo de este estudio es evaluar el
tratamiento médico-quirdrgico inicial vy
la evolucion clinica de los pacientes con
fracturas diafisiarias de tibia abierta grado
l, Il'y lll segun Gustilo y Anderson tratados
en el Hospital Central de San Cristdbal en el
periodo comprendido desde enero del 2014
a enero del 2016.

Material y métodos

Se realizd un estudio descriptivo, no
experimental, transversal y retrospectivo, con
un muestreo probabilistico y aleatorio simple.
Se incluyeron todos los pacientes de ambos
sexos, pediatricos y adultos, que ingresaron
con diagnostico de fractura abierta de diafisis
de tibia I, Il y Ill segun la Clasificacién de
Gustilo y Anderson (14) en el Hospital Central
de San Cristobal desde enero del 2014 a
enero de 2016.
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Se excluyeron todos los pacientes con
fracturas diafisiarias de tibia que no fueron
ingresados al servicio para su manejo,
pacientes con fracturas patoldgicas abiertas, y
pacientes cuyos diagnodsticos sean diferentes
a fracturas abiertas de diafisis de tibia, asi
como aquellos con gran lesion de partes
blandas no asociada a fracturas.

Se realizé una investigacion documental, previa
autorizacion del Departamento de Archivo e
Historias Médicas y del Comité de Etica del
Hospital Central de San Cristébal, de las historias
clinicas de los pacientes con el diagnostico
requerido.

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo,
procedencia, mecanismo de lesion, clasificacion,
manejo  inicial,  terapia  antimicrobiana,
desbridamiento, irrigacion y complicaciones.

Tabla 1. Datos epidemiolégicos

Variable FA FR  Promedio DE
Pacientes 198 100

Masculino 171 86,36

Femenino 27 13,63
Edad (afnos) 32,90 14,07
Rango

8-10 5 2,52

11-15 10 5,05

16-20 28 14,14

21-25 28 14,14

26-30 38 19,19

31-35 10 5,05

36-40 17 8,58

41-45 22 11,11

46-50 15 7,57

>50 25 12,62
Procedencia

Urbano 113 57,07

Rural 85 42,92

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Para la recoleccién de las variables a estudiar
se empled un formulario creado para tal fin,
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 15.0 y Microsoft Excel.
Los resultados se presentaron en tablas.

Los datos recolectados, asi como la
identidad de los pacientes, como el resto de
la informacidn contenida en cada historia
clinica, fueron manejados con absoluta
confidencialidad y s6lo se emplearon con fines
de investigacion para este estudio. Se solicito
permiso al Comité de Etica de la Institucion.
Se respetaron las normas FONACIT.

Resultados

Se encontraron 390 pacientes con diagndstico
de fractura abierta de tibia, de los cuales se
incluyeron 198 pacientes en este estudio.
86,36 % de sexo masculino. La edad promedio
fue 32,90+14,07 (8-75) afos. El rango de edad
predominante fue 26-30 afos en 19,19 %
de los casos. Con respecto a la procedencia
113 (57 %) procedian del medio urbano del
Area Metropolitana de la ciudad de San
Cristobal. Las caracteristicas epidemiologicas
mas importantes se resumen en la tabla 1.

158 (79,79 %) de las fracturas fueron causadas
por traumatismos de alta energia, 144 (72,72 %)
por accidentes relacionados con vehiculos
automotores, distribuidos de la siguiente
forma: motocicleta 74 (37,37 %), automovil
50 (25,25 %) y arrollamiento 20 (10,10 %).
Las lesiones por proyectil percutido por arma
de fuego 14 (7,07 %) y las precipitaciones
31 (15,65 %). 40 (20,20 %) de las fracturas
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Tabla 2. Clasificacion de Gustilo y Anderson

Tipo FA FR
Grado | 43 21,71
Grado Il 19 9,59
Grado llI 136 68,68
A 125 63,13
1B 10 5,05
nc 1 0,50

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

fueron causadas por traumatismos de baja
energia de las cuales 9 (4,54 %) fueron por
traumatismos indirectos.

De acuerdo a la clasificacion de Gustilo y
Anderson, 125 (63,13 %) casos eran grado IlIA
(Tabla 2).

En 198 (100,00 %) de los pacientes fueron
sometidos a irrigacion copiosa como parte
del manejo en la emergencia, a 160 (80,80 %)
de ellos se les practico desbridamiento inicial
en un tiempo menor a las 6 horas posteriores
a su ingreso en la Institucién, con un tiempo
promedio de aplicacién del mismo 3,38+2,32
(0,2-9,8) horas (Tabla 3).

Tabla 3. Manejo en la emergencia y tiempo
transcurrido desde el ingreso del paciente
hasta el desbridamiento inicial

FA FR

Irrigacién

Si 198 100

No 0 0
Tiempo en horas

< 6 horas 160 80,80

6 - 24 horas 38 19,19

> 24 horas 0 0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
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Tabla 4. Antibioticoterapia y tiempo transcurrido
desde el ingreso hasta su inicio

FA FR

Antibiotico
Penicilina cristalina+aminoglucésido 92 46,46
Cefalosporina de Tera. generacion 17 8,58
Cefalosporina+aminoglucésido 11 5,55
Otros 78 39,39
Tiempo en horas

< 6 horas 155 78,28

6 - 24 horas 43 21,71

> 24 horas 0 0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

156 (76,78 %) de los pacientes fueron sometidos
desde el inicio a manejo estrictamente médico
y 2 (1,01 %) fueron llevados a mesa operatoria
arealizarsélo limpieza quirdrgica, 40 (20,20 %)
fueron tratados con limpieza quirdrgica y
fijacion externa. El manejo médico utilizado
se muestra en la tabla 4.

De 167 (84,34 %) pacientes fueron tratados
quirdrgicamente. De los cuales 40 (23,95 %)
fijacion externa, 87 (52,09 %) enclavado
endomedular y 40 (23,95 %) osteosintesis con
placa (Tabla 5).

Tabla 5. Tratamiento definitivo

Tipo FA FR
Quirurgico 107 84,34
Fijacion externa 40 23,95
Enclavado endomedular 87 52,09
Osteosintesis con placa 40 23,95
No quirargico 17 8,58
Ningun tratamiento 14 7,07
Total 193 100,00

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
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La tasa de complicaciones fue de 26,76%.
La complicacion mas frecuente fue la
pseudoartrosis 13 (6,56 %). Estos datos se
resumen en la tabla 6.

Las complicaciones como deformidad plastica
del implante, necrosis cutanea, exposicion,
migracion y aflojamiento del material de
osteosintesis, etc, se agrupa en el item “otras”.

Se estudié la relacion entre las complicaciones
y el tiempo en el que se realizo el
desbridamiento inicial a los 156 pacientes,
encontrando que en aquellos en los que
se les realiz6 antes de las 6 horas 101/126
(80,15 %) no se presentaron complicaciones
yen 25/126 (19,84 %) si, lo cual resultd
estadisticamente significativo (p<0,04). Por
otro lado en aquellos en los que se realizo
entre 6-24 horas, 28/30 (93,33 %) presentaron
complicaciones y 2/30 (6,66 %) no, lo cual fue
estadisticamente significativo (p<0,04).

Tabla 6. Complicaciones

Tipo FA FR

Si 53 26,76
Infeccién de piel y partes blandas 8 4,04
Sindrome compartimental 3 1,51
Amputacion 1 0,50
Consolidacion viciosa 10 5,05
Retardo de la consolidaciéon 8 4,04
Osteomielitis 4 2,02
Pseudoartrosis 13 6,56
Otras 6 3,03

No 103 52,02
No registra 27 13,60
Contra opinion médica 15 7,57

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Discusion

Los pacientes con fracturas abiertas de tibia
representan un verdadero reto quirdrgico,
ya que para su manejo se precisa no solo
de conocimientos basicos de la cinematica
del trauma, sino ademas de conocimiento,
experiencia y prontitud en el tipo de
actuaciones a realizar en su manejo inicial
por las complicaciones inmediatas, mediatas
y tardias, asociadas a estas lesiones. La
exposicion del foco de fractura y su entrada
en contacto con el exterior, favorece la
contaminacion con microorganismos.

En este estudio se observd el predominio
del sexo masculino en 86,36% de los casos
tal como lo reportaSosa y Campagnaro (3),
Jiménez (4), Guaman y Heras (12), Herrera y
Zavala (9).

Conrespecto a la edad, el grupo etario de 26—
30 afhos fue el mas frecuente con 19,19 % de
los casos, lo cual concuerda con lo reportado
por Jiménez (4), y Herrera y Zavala (9) y
Cardenas y Sepulveda (8), lo que representa
la afectacion predominante de individuos
en edades econdmicamente productivas.
57,07 % de los casos eran procedentes
del area urbana, lo que concuerda con lo
reportado por Jiménez (4).

En cuanto a la energia del trauma, 79,79 %
de los casos fueron productos de trauma de
alta energia, 72,72 % fueron ocasionados
por accidentes relacionados con vehiculos
automotores, principalmente motocicletas
y automoviles, lo cual concuerda con lo
reportado por otros estudios (3,8, 9,13).

Con respecto al tipo de fractura segun la
Clasificacion de Gustilo y Anderson, 63,13 %
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fueron tipo IlIA lo cual difiere del estudio
de Herrera y Zavala (9) que reportaron
mayor incidencia de fracturas abiertas tipo
l1IB. Sin embargo, en ambos estudios se
pone de manifiesto que un gran porcentaje
de las fracturas fueron ocasionadas por
traumatismos de alta energia.

El 21,21 % de los pacientes fueron llevados
antes de las 72 horas posteriores a su ingreso
al quiréfano donde le se realizd limpieza
quirdrgica, lo cual no concuerda con lo
reportado en la literatura como norma, sin
embargo, la irrigacion y desbridamiento en la
sala de emergencia, realizado en el 100% de
nuestros casos, concuerda con lo reportado
por Guadamud (15).

En nuestro estudio encontramos que el
78,28 % de los pacientes iniciaron su
tratamiento antimicrobiano antes de las
6 horas posteriores a su ingreso, 21,71 %
entre las 6 y 24 horas. 46,46 % recibieron
penicilina cristalina en combinacién con
algun aminoglucosido; lo cual difiere de lo
reportado por Herrera y Zavala (9) donde el
mayor porcentaje de pacientes (49 %) inicia
antibioticoterapia entre las 6-24 horas.

A 84,34 % de los pacientes se les realizd
algun tipo de tratamiento quirdrgico, lo cual
concuerda con lo reportado en otros trabajos
(3,9). El tipo de tratamiento quirdrgico
realizada con mayor frecuencia fue el
enclavado endomedular en 52,09 % de los
casos, lo cual concuerda con lo reportado por
Sosa y Campagnaro (3).

En nuestro estudio encontramos que las
complicaciones mas frecuentes son la
pseudoartrosis (6,56 %) y la consolidaciéon
viciosa (5,05 %), lo cual difiere de otros
estudios publicados (13,14).
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En conclusién, el manejo de las fracturas
abiertas continda siendo un desafio, sin
embargo, la aplicacién de protocolos de
manejo como la aplicacion temprana de
antibioticos, el desbridamiento inicial del
tejido desvitalizado y la copiosa irrigacion con
solucién salina pueden disminuir la tasa de
complicaciones, si esto se realiza antes de las
6 horas, tal y como lo encontramos durante la
realizacién de este estudio.
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Resumen

En la literatura, el tratamiento ideal para las fracturas de 3 y 4 fragmentos de himero proximal, es quirdrgico; actualmente
no existen estudios que hayan demostrado la eficacia de la utilizacion de inmovilizador en rotacion externa para el
tratamiento de las fracturas de himero proximal tipo lll de la clasificacion de Neer. El objetivo de este estudio es
evaluar la eficacia del tratamiento con inmovilizacién en rotacion externa en pacientes con fracturas tipo NEER-III de
himero proximal en la Fundacién Hospital Ortopédico Infantil periodo enero 2010 - diciembre 2013. Se realizd un
estudio descriptivo, retrospectivo y transversal, mediante la revision documental de los casos de fracturas de humero
proximal Neer Ill. Se incluyeron 9 pacientes, con edad promedio de 53 afios, 55,6 % de sexo masculino, con afectacion
predominante del lado derecho en 77,8 %. Los pacientes fueron tratados de manera no operatoria con inmovilizador en
rotacion externa, la inmovilizacion estuvo en el rango de 1-2 semanas, el retiro de la inmovilizacién estuvo en promedio
de entre 8-10 semanas y la consolidacién coincidié con el retiro de la inmovilizacién que fue mayoritariamente entre
8-10 semanas. Con esto, se concluyd que el sexo mas afectado fue el masculino, con predominio de miembro derecho
y la afectacién estuvo en promedio a 53 anos de edad, teniendo en cuenta que los criterios de Hertel influyeron en
el pronostico de la consolidacidn de las fracturas, pues los pacientes que no cumplieron con los criterios de Hertel
mostraron una consolidacion de un 100 %. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2017, Vol 52 (1): 32-36.

Palabras Clave: Fracturas del himero, extremidad superior, inmovilizacién, tratamiento conservador.
Nivel de Evidencia:

Abstract

In the literature, the ideal treatment for fractures of 3 and 4 fragments is surgical treatment; currently there are no studies
that have demonstrated the efficacy of the use of immobilization in external rotation for the treatment of type Ill proximal
humerus fractures of the Neer classification. Therefore, we propose to evaluate the efficacy of treatment with external
rotation immobilization in patients with type NEER-III fractures of the proximal humerus at the Fundacién Hospital
Ortopédico Infantil from January 2010 to December 2013. For this, a retrospective review of Neer Il proximal humerus
fractures in the mentioned period was performed, using a sample of 9 patients, age 53 years with a standard deviation
of 28 years, male sex (55.6 %) and the affected limb was mostly right (77.8 %). The patients were treated conservatively
with immobilizer in external rotation, immobilization was in the range of 1-2 weeks, the withdrawal of immobilization was
on average between 8-10 weeks and consolidation coincided with the withdrawal of immobilization, which was mostly
between 8-10 weeks. With this, it was concluded that the most affected sex was male, with predominance of the right
limb and the affectation was on average at 53 years of age, taking into account that the Hertel criteria influenced the
prognosis of fracture consolidation, since the patients who did not meet the Hertel criteria showed a consolidation of
100 %. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2017, Vol 52 (1): 32-36.

Key Words: Humeral fractures, upper extremity, immobilization, conservative treatment.
Level of evidence:

Introduccion

"Especialista en Cirugia Ortopedica y Traumatologia. Especialista en Cirugia de
Hombro y Codo. Coordinador del comité cientifico de hombro de la SVCOT.
Coordinador del area quirdrgica del Hospital Ortopédico Infantil.

Trabajo de Investigacion Original e Inédito presentado en las Jornadas de
Las 3 Epocas, Caracas 17 de enero de 2020, como requisito para el ascenso
a la Categoria de Miembro Titular de la Sociedad Venezolana de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia

Autor de correspondencia: Juan Vallés, email: jmvsalima@hotmail.com
Conflictos de interés: Los autores declaran que no existen conflictos de interés.
Este trabajo fue realizado con recursos propios sin subvenciones.

32 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2020, Vol 52 (1): 32-36.

Las fracturas de humero proximal son
las segundas en frecuencia del miembro
superior y las terceras después de las
fracturas de cadera en la poblacién adulta
(1-2). Aumentando su incidencia en mujeres
como resultado de una caida de bajo
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impacto. En mas de un 85 % de los casos
se consideran que no estan desplazadas,
ameritando tratamiento conservador. Pero
en las fracturas desplazadas existe gran
controversia de su tratamiento mediante
tratamientoquirdrgico. Actualmenteexisten
dispositivos mediante placas atornilladas
de angulo fijo, clavos intramedulares
cortos bloqueados y protesis modulares
especialmente disefiadas para fracturas que
han mejorado los resultados funcionales
de los pacientes (2).

En el ano 1953, Neer; basado en las
observaciones de Codman las clasifica
tomando en cuenta los segmentos y su
desplazamiento mas que la localizacién de
la fractura. La clasificacién de las fracturas
de hombro mas frecuente es la de Neer

(1). Neer consider6 cuatro segmentos
potenciales del humero proximal: el
segmento  articular, la  tuberosidad

mayor, la tuberosidad menor y la diafisis
humeral. Las fracturas en dos, tres o cuatro
fragmentos incluyeron el desplazamiento
de alguno o de todos los segmentos antes
mencionados. Cada uno de estos, esta
potencialmente asociado a una luxacion de
la cabeza del humero anterior o posterior.

En la presentacion inicial de la fractura,
puede ser dificil delinear el patrény numero
de fragmentos exactos de la fractura. En el
sistema de clasificacion AO/ASIF (2), que se
actualizé conjuntamente con la clasificacion
OTA en 2007 (3), se describen tres tipos
principales (A, B, C), que a su vez se dividen
en tres grupos, cada uno con otros tres
subgrupos. Las fracturas de tipo A son
extraarticulares, unifocales, con suministro
vascular intacto, las fracturas tipo B son
extraarticulares, bifocales, con posible

compromiso vascular, y las fracturas tipo C
son articulares, con una alta probabilidad
de compromiso vascular. La mayoria de las
fracturas proximales de hiumero no estan
desplazadas o estan apenas desplazadas. A
menudo se cita la estimacion de Neer, cerca
del 45 % de todas las fracturas proximales
del humero son sin desplazamiento, es
decir, que ningun fragmento del hueso
esta desplazado mas de 1 centimetro
o angulado mas de 45 grados (4). Sin
embargo, en un estudio prospectivo de mas
de 1000 fracturas proximales del humero
se informd una cifra inferior al 49 % (5).

La reduccion de la densidad trabecular y
el adelgazamiento de la cortical dejan a
la poblacion senil en considerable riesgo
de fractura con mecanismos de lesion de
baja energia. Aproximadamente el 80 % de
las fracturas del humero proximal en los
pacientes jovenes entre los 18 y 36 afos
de edad, tienen un desplazamiento minimo
o nulo y responden de manera favorable
al tratamiento conservador con programas
de rehabilitacién. Problemas médicos
coexistentes deben ser apreciados en esta
poblacién de pacientes. Las fracturas del
hdmero proximal enlos jovenesrepresentan
lesiones de alta energia asociadas con
un considerable desplazamiento y otras
lesiones.

El objetivo de este estudio es evaluar el
uso del tratamiento no operatorio para las
fracturas de humero proximal y determinar
si es posible realizarlo con inmovilizacion
en rotacién externa en pacientes con
fractura Neer Ill, mediante la evaluacién de
la evolucion clinica y radiologica ademas
de los criterios de Hertel para el prondstico
de las fracturas de humero proximal.
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Material y métodos

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo,
transversal y retrospectivo. Se incluyeron
todos los pacientes mayores de 10 afos, de
ambos sexos, con menos de 3 semanas de
evolucién, no epilépticos, con fractura de
humero proximal tipo Neer Il tratados de
forma no operatoria con inmovilizacion en
rotacion externa por la Clinica de Hombro
de la Fundacién Hospital Ortopédico
Infantil entre enero 2010 y diciembre 2013.
Se realiz6 un muestreo intencional de tipo
no probabilistico.

Se excluyeron pacientes con lesion
completa del manguito de los rotadores,
con fracturas que involucren la superficie
articular, fractura asociada a una luxacion
de la cabeza humeral, pacientes con falta
de tolerancia y colaboracion al tratamiento,
fracturas con mas de 3 semanas de
evolucion y pacientes epilépticos

Todas las historias clinicas fueron revisadas
al igual que los estudios radiologicos
de cada paciente, y dichos pacientes
fueron contactados  telefénicamente
para complementar informacion de los
cuestionarios.

Andlisis de la informacion y tratamiento
estadistico

Los datos fueron recolectados en un
formulario disefiado para tal fin vy
vertidos en un formato para su analisis.
Posteriormente procesados mediante el
SPSS para Windows (Statistical Package for
the Social Sciences de IBM; Chicago, lllinois)
version 20.0. Las variables cualitativas en
frecuencias y porcentajes y las variables
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cuantitativas se les aplicaron medidas de
tendencia central y de dispersion.

Aspectos éticos

Se solicitéd autorizacién al Comité de Etica
de la Institucion. Se siguieron los principios
mostrados en la Declaracién de Helsinki
y normas FONACIT. Todos los pacientes
firmaron un formulario de Consentimiento
informado. Se garantizo la confidencialidad
de laidentidad y de lainformacion obtenida
del paciente.

Resultados

Se incluyeron 9 pacientes en el estudio. La
edad promedio fue 53+28 afos, 5 (55,6 %)
de sexo masculino. El lado afectado
con mayor frecuencia fue el derecho en
7 (77,8 %) (Tabla 1). La mayoria de los
pacientes tuvo al menos entre 1-2 semanas
de evoluciéon 4 (44,4 %).

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra.

Variable FA FR
Sexo
Masculino 5 55,6%
Femenino 4 44,4%

Miembro afectado
Derecho 7 77,8%

Izquierdo 2 22,2%

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos.
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11,1%

4
44,4%

‘I< 1 semana M 1-2 semanas [02-3 semanas B> 3 semanas ‘

Grafico 1. Tiempo de evolucion de la fractura al momento de la inmovilizacién

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos.

El tiempo de retiro de la inmovilizacion
se encontré6 mayoritariamente entre 8-10
semanas en 6 (66,7 %) casos (Grafico 2).
Con respecto al tiempo de consolidacion
de la fractura, en 6 (66,7 %) pacientes fue
entre 8-10 semanas; 1 (11,1 %) entre 4-6
semanas y 2 (22,2 %) no consolidaron.

Sobre los criterios de Hertel (grafico 3 y 4),
sobre el criterio de extension metafisiaria
en 6 (66,7 %) pacientes fue < 8 mm y en
3 (33,3 %) >8 mm; y sobre la disrupcion de
la bisagra medial en 7 (77,8 %) fue < 2 mm
yen2 (22,2 %) >2 mm.

11,1%

22,2%

66,7%

‘I4-G semanas M 8-10 semanas [012-14 semanas ‘

Grafico 2. Tiempo de retiro de la inmovilizacion.
FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.

3
33,3%

E<8mm H>8 mm

Grafico 3. Criterio de Hertel con extensiéon
metafisaria.

FUENTE: Formulario de recolecciéon de datos.

77,8%

EH<2mm E>2mm

Grafico 4. Tiempo de retiro de la inmovilizacion.

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos.
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Discusion

El sexo mas afectado fue el masculino,
con predominio de miembro derecho vy
la afectaciéon estuvo en promedio a 53
afios de edad. La inmovilizacion estuvo
en el rango de 1-2 semanas, el retiro de
la inmovilizacién estuvo en promedio de
entre 8-10 semanas. La consolidacion
coincido con el retiro de la inmovilizacion
fue mayoritariamente entre 8-10 semanas.
Los criterios de Hertel influyeron en el
prondstico de la consolidaciéon de las
fracturas los pacientes que no cumplieron
con los criterios de Hertel mostraron una
consolidacién de un 100%.

Con la implementacion del tratamiento
de inmovilizacion en rotacion externa,
hemos obtenido resultados alentadores,
inclusive para el tratamiento de este
tipo de fracturas que actualmente se
maneja quirlurgicamente. Sin embargo,
encontramos algunas limitantes al respecto.
Para efectos de la medicina basada en
evidencias es de hacerse notar que para la
actualidad no hay estudios publicados al
respecto.

En nuestro estudio, la serie de casos
estudiados es pequefa, utilizandose la
poblacion con diagnostico de fracturas de
humero proximal Neer Ill como sujetos de
experimentacién, no disponemos de un
patron de referencia y/o comparacion a
largo plazo por lo que sugerimos realizar
otros estudios con mayor numero de
pacientes.
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Informacion para los autores

Guia para la estructuracion y envio de
manuscritos a la Revista Venezolana de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
Actualizado a septiembre 2020

La Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia como organo oficial de la
Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia —SVCOT—, de frecuencia
semestral, publicarad articulos de la especialidad
o relacionados con ella, previa aprobacion del
Comité Editorial.

Los articulos pueden ser de diversos tipos:

Articulos Originales: Esta seccion incluye las
investigaciones y trabajos inéditos que puedan
ser de interés para los lectores de la revista. Las
reglas de presentacion de estos trabajos son las
mismas que rigen la literatura médica cientifica
mundial, segun el Estilo Vancouver del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas.

Articulos de Revision: Aqui se incluyen
revisiones completas y exhaustivas de diferentes
topicos con el fin de poner al dia a los lectores.
Siempre sera por solicitud del Comité Editorial,
quien se apoyara en los representantes del
comité cientifico respectivo, de esta forma se
aportaran abundantes referencias bibliograficas
actualizadas.

Originales Breves: Son publicaciones cortas,
donde se reseila un tema especifico, se comenta
sobre algun problema reciente o se plantea una
hipotesis.

Reportes de Casos: Presentacion de una
experiencia particular inusual, desde el punto
de vista médico o quirlrgico, en relacién a
su diagnostico y/o manejo, que presenta los
resultados obtenidos, con el fin de dar a conocer
las experiencias técnicas y metodoldgicas en
un tema de interés. Se debe incluir una revisién

sistematica comentada de la literatura sobre el
tema.

De la Literatura Médica: Son articulos de
excepcional interés aparecidos en otras revistas.
Siempre se mencionara que es una publicacién
previa, y se exigira e incluira el permiso del editor
respectivo.

Cartas al Editor: Comunicaciones criticas,
analiticas o interpretativas sobre los documentos
publicados en la revista, que a juicio del Comité
Editorial constituyen un aporte importante a la
discusion del tema por parte de la comunidad
cientifica.

Varios: En la revista se podran incluir biografias,
obituarios de traumatoélogos recientemente
fallecidos, conferencias magistrales, momentos
histéricos, discursos, reconocimientos y
comunicaciones de expresidentes. Asi como
también, otras expresiones culturales de los
miembros de la SVCOT, etc.

Normas Generales
Los manuscritos deben prepararse de acuerdo a los
Requerimientos Uniformes para el Envio de
Manuscritos a Revistas Biomédicas (www.icmje.
org/) desarrollados por el Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas Recommendations
for the Conduct, Reporting, Editing and
Publications of Scholarly work in Medical Journals,
December 2018 . El envio del manuscrito implica
gue éste es un trabajo que no ha sido publicado
(excepto en forma de resumen) y que no sera
enviado a ninguna otra revista. La propiedad
intelectual de los manuscritos, pasara a ser de
la Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia al momento de su aceptacion
y estos no podran ser reproducidos de manera
total o parcial, en ninguna otra publicacién sin el
consentimiento escrito del editor.
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Los articulos seran sometidos a revisién por
arbitros especialistas en la materia.

Los manuscritos deben ser enviados a:
SVCOT Comité Editorial de la Revista Venezolana
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Al correo electrénico:
editor.revista.svcot@gmail.com

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

Cada manuscrito no debera exceder de 15
paginas, incluyendo las referencias, el resumen
y abstract, con letra Arial 12 e interlineado a
dos espacios y 2,5 cms. de margen por ambos
lados, superior e inferior. No se aceptaran mas
de 6 anexos (figuras y tablas).

Estructura de la publicacion

El trabajo debe ser desarrollado asi:
Titulo

Resumen

Abstract

Introduccién

Material y Métodos

Resultados

Discusion (incluye conclusion y/o
recomendaciones)

Bibliografia

Del articulo

1. La primera pagina debe llevar:

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

b) El nombre del autor principal (nombre y
apellido) y de los demas autores con su(s)
titulos(s) académicos(s) mas altos y su
filiacion institucional.

¢) El nombre del (los) departamento(s) e
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d)

e)

9)

h)

institucion(es) a que debe atribuirse el

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

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

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

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

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

La segunda pagina debe contener el
resumen (en Espafiol e Inglés) y palabras




Informacién para los autores

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




Informacién para los autores

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




