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Editorial

SER MEDICO

Ser médico ;?? ;Cémo definir lo que encierra esta condicidn, sin caer en aparentes exageraciones? j!
... ser médico, debe significar ser noble, ser honesto, ser generoso, ser comprensivo, identificarse con
el dolor ajeno, conmoverse ante una lagrima, ser solidario con el que sufre, con el incapacitado, con el
enfermo...

Ser médico es: “... después de Dios, Ud. doctor”... Significa ser admirado, ser esperanza, ser soporte, ser
calor, ser capaz de ayudar a recuperar la salud... ser un instrumento de Dios, para mantener la vida que
El nos ha dado.

"De las profesiones, la mas noble; de los oficios el mas vil".

iSeré yo digno de ser médico? ;Tendré yo el caracter, la voluntad, la capacidad de entrega, la fuerza...
para ser médico? ;No sera irreverente, el que yo pretenda ser médico?

Ruego se me perdone mi falta de humildad por querer ser médico.

El enfermo busca en el médico, una mirada afectuosa, que le ofrezca solidaridad; un oido atento, que
le escuche sus penas; una mano fuerte, que se le tienda para recibir calor, y seguridad; una palabra de
aliento, que alimente su esperanza; una actitud fraternal, para sentirse humano... que le sirva de asidero
para seguir luchando.

Ser médico, es ser diferente. No es posible comprender lo que hacen los médicos. Ser capaz de pensar,
de actuar, de ejecutar, en medio de la confusion que la enfermedad significa; desenvolverse en medio
del llanto, del sudor, de la sangre, del dolor, de la hediondez, de la embriaguez, de la locura, de los
gritos, de la desesperacion, en ese espantoso escenario dantesco, que puede ser cualquier servicio de
emergencia de cualquier hospital. Vivir con pasion, el reto que significa enfrentar el castigo que Dios
impuso a Adan y Eva por su osadia: la enfermedad, “sufriras...”

Para ser médico hay que serlo en esencia. No se puede ser médico, porque se me ocurre interesante
serlo. El ejercicio de esta profesion se haria insoportable, si no se lleva en la sangre la vocacion de ser
medico.

Es que la medicina tiene que ser asi. No puede ser concebida una profesidn tan rica, tan viva, tan
emocionante, sin la disposicion de vivirla plenamente; con todos sus retos, emociones, frustraciones,
limitaciones, satisfacciones... es por todo ésto que es tan absorbente. Es por ello que es dificil que sea
comprendida por los que no han sido seducidos por ella.

Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2022, Vol 54(2): 51-52. 51




Ser médico

En el ejercicio médico, nunca se llega al final del camino; siempre habra un problema no resuelto;
siempre una misma enfermedad, sera diferente en otro enfermo; nunca una experiencia sera del todo
valida en otra situacion; a veces, y solamente a veces, estaremos en posicion de establecer un pronostico
certero. Y ésto es precisamente lo que significa el reto de la medicina, y de alli lo apasionante que resulta
su ejercicio.

Lo Unico verdaderamente cierto, en la practica de la medicina, es que el mayor regocijo imaginable,
siempre se derivara de la satisfaccion que es capaz de producir el ejercicio de la solidaridad humana.

Pedro I. Carvallo, MD MSc.
Editor

Caracas. Junio 2000.
Publicado como Editorial en la Gaceta Médica de Caracas. ANM. Vol. 117 — No. 4 — 273. 2009
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Aplicacion clinica de la Impresion 3D en el manejo de fracturas abiertas de
tibia: Nuevas fronteras en Traumatologia. Estudio Experimental.

Clinical application of 3D Printing in open tibial fractures management:
New frontiers of Orthopaedics. An Experimental study

Dres. Manuel Brito’ "', José N. Shiozawa? "*', Félix Landaeta’® "~ , Jean Carlos Castillo*
Fecha de recepcion: 13/01/2023. Fecha de aceptacion: 01/02/2023.

Resumen

La Impresién 3D es una tecnologia emergente utilizada cada vez mas en medicina. En los paises en vias de desarrollo,
donde las fracturas por motocicletas y automoviles se encuentran en aumento, la disponibilidad de fijadores externos
para el manejo de fracturas abiertas es un problema frecuente. La impresion 3D puede ser una alternativa econémica
e igualmente confiable a los dispositivos tradicionales elaborados con acero o titanio. El objetivo de este trabajo es
mostrar la experiencia con el uso de Impresion 3D y su aplicacidn en el manejo clinico de fracturas abiertas diafisiarias
de tibia. Se realizd un estudio pre-experimental y prospectivo. Se incluyeron 14 pacientes con fracturas de tibia AO/ASIF
42A, 42B y 42C tratados con un fijador externo con rétulas elaboradas con Impresién 3D como medida de Control de
Daios en Ortopedia desde su ingreso hasta su resolucién definitiva. Todos los pacientes fueron de sexo masculino, con
un promedio de edad 23,16 afios con 50% entre 20-23 afos. Las fracturas fueron 42,85% tipo 42A, 37,71% 42B y 21,42%
42C. El 78,57% de las fracturas fueron ocasionadas por motocicletas: 57,14% grado |l segin Gustilo y Anderson, un 28,57%
grado Il y 14,28% grado |. El 37,71% eran politraumatizados. Ninguno de los pacientes presenté complicaciones como
pérdida de la reduccién, aflojamiento de las rétulas, ruptura o fatiga de las rétulas ni fatiga de la barra. La impresién 3D
demostro ser una herramienta y alternativa Gtil en el manejo agudo de fracturas abiertas diafisiarias de tibia. Rev Venez
Cir Ortop Traumatol, 2022, Vol 54 (2): 53-61.

Palabras Clave: Impresién Tridimensional, Fracturas Abiertas, Dispositivos de Fijacion Ortopédica, Fijadores Externos,
Traumatismo Mdltiple.

Nivel de Evidencia: 2a

Abstract

3D Printing is an emerging technology used more and more in medicine. In developing countries, where motorcycle
and automobile fractures are on the rise, the availability of external fixators for the management of open fractures is
a frequent problem. 3D printing can be a cheap and equally reliable alternative to traditional devices made of steel
or titanium. The objective of this work is to show the experience with the use of 3D Printing and its application in the
clinical management of open diaphyseal fractures of the tibia. A pre-experimental and prospective study was made. 14
patients with AO/ASIF tibia fractures 42A, 42B and 42C treated with an external fixator with 3D-printed ball-caps as a
Damage Control measure in Orthopedics from admission to final resolution were included. All patients were male, with
an average age of 23,16 years, 50% between 20-23 years. The fractures were 42,85% type 42A, 37,71% 42B and 21,42%
42C. 78,57% of the fractures were caused by motorcycles: 57,14% grade Il according to Gustilo and Anderson, 28,57%
grade Ill and 14.28% grade |. 37,71% were polytraumatized. None of the patients had complications such as loss of
reduction, loosening of the patellas, rupture or fatigue of the patellas, or rod fatigue. 3D printing proved to be a useful
tool and alternative in the acute management of open diaphyseal fractures of the tibia. Rev Venez Cir Ortop Traumatol,
2022, Vol 54 (2): 53-61.

Key Words: Three-Dimensional Printing, Open Fractures, Orthopedic Fixation Devices, External Fixators, Multiple Trauma.
Level of evidence: 2a
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y los elevados costos de tratamiento y
hospitalizacién (1-5).

El uso de fijadores externos como medida de
Control de Danos en Ortopedia (CDO) es una
estrategia terapéutica ampliamente utilizada
y es una herramienta fundamental para el
residente y especialista en Traumatologia y
Ortopedia en multiples escenarios (6), sobre
todo en nuestro pais, donde existe una
elevada y creciente incidencia de accidentes
y fracturas relacionados con accidentes con
vehiculos automotores (1, 2, 6).

En vista del costo que representa el uso
de algunos de estos dispositivos de
fijacion externa (3,5), manufacturados
tradicionalmente en acero quirdrgico y titanio,
es importante tener una alternativa de bajo
costo, pero igualmente efectiva y confiable.

La Impresién 3D es una tecnologia que
aparecio a principio de los afios 80, y cuyo uso
se ha difundido a muchos campos especificos
de la ciencia y la industria como la aviacion,
arquitectura, automovilismo, alimentos,
joyeria, construcciébn y mas recientemente
la medicina (7,8). Puede representar una
alternativa que ofrezca soluciones especificas
y mas econdmicas para el manejo de algunas
fracturas, asociando el uso de materiales
resistentes, de menor costo, mejor manejables
y mas disponibles que los tradicionalmente
usados por la industria de los materiales
de osteosintesis a nivel mundial, como una
opcion para paises en vias de desarrollo (9).

La impresiéon 3D es una tecnologia de
manufactura que utiliza un proceso de
construccion “capa por capa” a partir de la
descomposicion de un material especifico y
su posterior re-organizacion “por adicion”

54 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2022, Vol 54 (2): 53-61.

para crear los productos terminados que se
desean (7,10).

En el area de la salud, la impresion 3D ha sido
utilizada en la odontologia y cirugia buco-
maxilo-facial, cirugia plastica reconstructiva,
cardiologia, entre otras especialidades (8).

En la Traumatologia y Ortopedia los usos de
la impresion 3D va desde la elaboracién de
ortesis y protesis para extremidades hasta
la elaboracion de modelos para estudios de
casos dificiles y planificacién preoperatoria,
asi como para la educacion, investigacion
médica, creacion de instrumental especifico
para pacientes, reconstruccion de defectos
Oseos y elaboraciéon de implantes “a-la-
medida” o personalizadosy no personalizados
(7-10).

La impresion 3D junto a otras herramientas
tecnologicas como los entornos de simulacion
virtual en 3D o realidad virtual, actualmente
utilizados para la practica de operaciones y
la planificacion pre-operatoria, forma parte,
junto a la robdtica y la nanotecnologia, del
futuro de la Ortopedia y Traumatologia (8).

En Latino América existe muy poca o ninguna
experiencia reportada sobre el uso clinico de
la impresion 3D en el manejo de las fracturas.
El objetivo de este trabajo es mostrar nuestra
experiencia, hasta el momento, con el uso de
la impresion 3D en la elaboracion de rétulas
de un fijador externo, fabricadas a partir de
fibra de carbono y poliéster, y su aplicacién
en el manejo clinico inicial de fracturas
abiertas de tibia como medida de CDO, en
pacientes tratados en el Hospital Central de
San Cristobal, Hospital Dr. Carlos Roa Moreno
de La Grita y el Centro Materno Dofia Maria
de La Grita, Estado Tachira, Venezuela.
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Material y métodos

Se realizd un estudio pre-experimental,
prospectivo y multicéntrico, conducido en el
Hospital Central de San Cristobal, Hospital
Dr. Carlos Roa Moreno de La Grita y Centro
Materno Dofia Maria de La Grita, Estado
Tachira, Venezuela desde septiembre 2019 a
septiembre 2021. Se incluyeron pacientes de
ambos sexos, con edad igual o superior a los
16 afios, que presentaron fracturas abiertas
diafisiarias de tibia AO/ASIF (11) 42A, 42B y
42C, tratados en su fase aguda con fijadores
externosconroétulaselaboradas conimpresiéon
3D y que hayan mantenido el mismo fijador
hasta su conversion a osteosintesis.

Se excluyeron pacientes con edad inferior a
los 16 afos, con fracturas que no fueran AO/
ASIF (11)42A,42By 42C, fracturas patologicas,
fractura ipsilateral del fémur, aquellos que
hayan sido tratadas de forma definitiva con el
fijador externo y fracturas cerradas.

Se registraron las variables edad, sexo,
etiologia de la fractura, tipo de fractura seguin
la clasificacion AO/ASIF (11), tipo de fractura
abierta de acuerdo a la Clasificacién de Gustilo
y Anderson (12), lesiones asociadas, tiempo
ingreso-primer tiempo quirdrgico, tiempo
primer tiempo quirurgico-segundo tiempo
quirurgico, cantidad de intervenciones,
complicaciones: aflojamiento, pérdida de la
reduccion, aflojamiento, ruptura de la rétula
y fatiga de la barra y tratamiento definitivo
realizado.

Protocolo de trabajo

Una vez identificados los pacientes con
criterio de ingreso a nuestro estudio, se le
solicitd su consentimiento informado a través
de la firma de un documento elaborado

para tal fin. Los pacientes que no firmaron
este consentimiento fueron excluidos. Se
les elabor6 una historia clinica y se rotuld
una ficha de recoleccion de datos, también
disenada para este estudio, para recolectar
las variables a estudiar. A todos los pacientes
se les realizd lavado y exploracion de las
heridas en la emergencia, administracién de
antibioticoterapiaempiricadeamplioespectro
y colocacion de toxoide tetanico, siguiendo
protocolos del Servicio de Traumatologia y
Ortopedia del HCSC para fracturas abiertas de
tibia (12). Se inmovilizaron con férulas de yeso
o traccion esquelética de forma transitoria y
se solicitaron los examenes de laboratorio
pre-operatorios de acuerdo al caso.

Los pacientes fueron llevados a quiréfano de
emergencia para realizar el primer tiempo
quirdrgico  consistente en  exploracion,
limpieza quirdrgica y colocacion del fijador
externo con las rotulas manufacturadas
con impresion 3D siguiendo protocolos del
Control de Dafios en Ortopedia (6). Todos
los pacientes fueron operados por el mismo
cirujano y autor principal de este trabajo.

En el post operatorio, y en vista que el fijador
externo esta siendo usado por primera vez
en pacientes, se evaluo el comportamiento
de los mismos en busca de complicaciones
relacionadas con el montaje del fijador, como
la pérdida de la estabilidad, aflojamiento,
pérdida de la reduccién inicial o fatiga del
material.

A los pacientes se les indic6 movilizacién
activa de la extremidad afectada en el post
operatorio inmediato del primer tiempo
quirdrgico hasta la resolucion definitiva de
la fractura, igualmente se permiti¢ el apoyo
asistido con 2 muletas a libre demanda.
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Se realizaron radiografias controles en el
post operatorio inmediato a la colocacién
del fijador externo y antes del segundo
tiempo quirdrgico para evaluar la pérdida
de la reduccion inicial. Una vez superada la
fase aguda del trauma y estando el paciente
en condiciones de ser llevado nuevamente
a quiréfano, fue operado para realizar el
segundo tiempo quirdrgico consistente en
retiro del fijador externo y la conversion a
osteosintesis.

Fijador externo y sus componentes elaborados
con impresion 3D

Se utilizé un fijador externo elaborado en su
totalidad en el Laboratorio de la Escuela de
Medicina, Facultad de Ciencias e Ingenieria
de la Universidad de Minnesota (Minneapolis,
EUA), cuyo montaje consistié en 1 (una) barra,
4 (cuatro) rétulas y 4 (cuatro) shanzs. La barra
fue de disefio cilindrico, hueca, de 12mm de
diametro y 320mm 6 360mm de longitud,
elaborada a partir de una pieza Unica de
acero inoxidable de 316L.

Borde cribado

Tuerca

Pieza conectora

Pieza sujecion

Los shanz, fueron 4 de tipo Steinmann
4,0x400mm.

Las rétulas se elaboraron con impresion
3D a través de la técnica de Modelado por
Deposicion Fundida ¢ Fused Deposition
Modeling (FDM) en inglés, el material
utilizado fue Onyx ® de Markforged
(Boston, Massachusetts, USA), que es un
compuesto de nylon y fibra de carbono.
Se escogi6 este material por su resistencia
a elevadas temperaturas (resistentes para
su esterilizacion en autoclave) y su facil
disponibilidad en el mercado de insumos. Las
rétulas estan conformadas por 2 piezas, una
para ajustarse a la barra y otra para ajustarse
a los shanzs (Figura 1).

Se utilizd una impresora de escritorio
Markforged Onyx One (Boston, Massachusetts,
USA) y ambas piezas se conectan entre si
por un tornillo, una tuerca y una arandela
de acero inoxidable. La rétula fue disefiada
y probada en el laboratorio para sostener
shanzs de hasta 6mm.

\

Tornillo i

Figura 1. (a) Modelo computarizado del fijador externo donde se muestra el montaje completo,
las piezas en rojo son las rotulas manufacturadas con impresion 3D; (b) Esquema por separado de
la rétula con sus piezas, la conectora que se une al shanz y la de sujecién que se une a la barra;
(c) Imagen real de las rotulas ya impresas y ensambladas
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Figura 2. Imagenes de los Test F1541 de la ASTM para probar la resistencia biomecanica del montaje
realizados la Universidad de Minnesota, MA, USA.

Este montaje, fue sometido a los test F1541
de la Sociedad Estadounidense para Pruebas
y Materiales (American Society for Testing and
Materials o ASTM en inglés) (13), que incluye
una serie de pruebas biomecanicas y otros
estandares, como normativa exigida por
la FDA para aprobar el uso de dispositivos
de Fijacion Externa y su salida al mercado,
comercializacion y aplicacion en humanos
(Figura 2).

Requisitos éticos

Se obtuvo el permiso del Comité de Etica de
todas las instituciones donde se realizo el
estudio, asi como se obtuvo el consentimiento
informadoy la autorizacion de cada uno de los
pacientes participantes en el mismo a través
de la firma de un formulario disefiado para tal
fin. Se informo a cada paciente la naturaleza
y el alcance del estudio. Se garantizo la
confidencialidad y el secreto sobre los datos
clinicos y personales obtenidos durante la
realizacion de la investigacion, asi como

la proteccion de la identidad. Se solicitd
permiso escrito para el uso y divulgacién con
fines cientificos y docentes de las imagenes
y fotografias clinicas obtenidas durante el
estudio. Se siguieron los pasos indicados
en las Pautas Internacionales para la
Investigacion Biomédica en Seres Humanos
(14) y en la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial (15).

Analisis y procesamiento de datos

Los datos recogidos fueron vertidos en una
base de datos que fue analizada utilizando el
programa SPSS 20,0 (Statistical Package for
the Social Sciences de IBM; Chicago, Illinois).
Igualmente se utilizd el programa Excel del
Paquete Office 2016 (Microsoft, Albuquerque,
USA). El estudio descriptivo de las variables
comprendid medidas de tendencia central
(media) y dispersion (desviacién estandar)
para las variables cuantitativas; las variables
cualitativas fueron expresadas en cifras
absolutas y relativas.
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Resultados

Se incluyeron 14 pacientes, todos (100,00%)
de sexo masculino. El promedio de edad fue
23,17+6,01(16-34) anos. 7(50,00%) de los
pacientes se encontraban en el grupo etario
entre los 20-23 anos, 3(21,42%) entre 16-
19 afos, 2(14,30%) entre 24-27 y 2(14,28%)
entre 32-35.

Con respecto al tipo de fractura la mayoria
de los casos se correspondieron con el
tipo 42A con 6(42,85%) casos, seguido del
42B con 5(35,71%) y 42C con 3(21,42%).
100,00% de los casos fueron ocasionados por

accidentes con vehiculos automotores, de los
cuales 11(78,57%) fueron con motocicletas,
2(14,28%) por arrollamiento y 1(7,14%) con
automoviles.

Con respecto al compromiso de las partes
blandas, segun la Clasificaciéon de Gustilo
y Anderson (11) 8(57,14%) fueron grado I,
4(28,57%) grado lll y 2(14,28%) grado .

4(28,57%) pacientes presentaron fracturas en
otros huesos diferentes a la tibia, 2(14,28%)
en fémur, 2(14,28%) en humero y 1(7,14%)
pelvis. En la figura 3 se muestra uno de los
casos de nuestra serie, con fractura asociada

Figura 3. Paciente politraumatizado con fractura 42B2 (a), Gustilo y Anderson Grado Il (b), y fractura
de pelvis asociada (c), post-operatorio inmediato de fijacion para CDO de la fractura de tibia (d y e)
y de la pelvis (f). Una vez mejorada las condiciones del paciente y las de la herida (g), se realizé la
conversion a osteosintesis definitiva en la tibia (h) y RAFI de la pelvis (i).
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de pelvis, dese su ingreso hasta resolucion
definitiva. 5(35,71%) pacientes se ingresaron
con el diagnostico de politraumatizado.

El primer tiempo quirdrgico consistente
en exploracion + limpieza quirdrgica +
colocacién del fijador externo con rétulas
impresas en 3D, se realizd6 en un promedio
de 1,66+0,77(1-3) dias y el segundo tiempo,
consistente en la conversién a osteosintesis,
10,66+4,49(7-21).  13(92,85%) pacientes
requirieron de 1 limpieza quirurgica y
1(7,14%) requirio de 2 limpiezas. El promedio
de limpiezas fue de 1,08+0,28 (1-2).

8(57,14%) pacientes se  mantuvieron
hospitalizados entre el primery el 2do tiempo
quirdrgico y 6(42,85%) fueron egresados
posterior al primer tiempo y re-ingresados
para el segundo tiempo quirdrgico.

Con respecto al tratamiento definitivo
de las fracturas, 12(85,71%) casos fueron
tratados con reduccién indirecta y enclavado
endomedular bloqueado a cielo cerrado,
mientras que 2(14,28%) fueron tratados con
reduccion indirecta y osteosintesis con placa
minimamente invasiva por cara lateral (16).

Con respecto a las complicaciones, en
ninguno de los pacientes se presenté pérdida
de la reduccion, aflojamiento de las rotulas,
ruptura o fatiga de las rotulas ni fatiga de la
barra.

Discusion

La impresion 3D es una tecnologia emergente
que se encuentra dentro de los procesos de
manufactura “por adicion”, y ha irrumpido
en muchos campos de la ciencia, incluyendo

la medicina, donde cada vez tiene mayores
usos. En la traumatologia, la impresion 3D
ha encontrado también multiples usos,
principalmente en la planificacion pre-
operatoria, reconstruccion 6sea y oncologia
ortopédica (7, 10, 17, 18). Sin embargo son
pocas las series con numero significativo de
pacientes a nivel mundial, sobre tratamiento
y uso clinico de la impresion 3D en manejo de
fracturas (18).

En este trabajo se encontré predominio del
sexo masculino, en pacientes jovenes en
edad productiva, con fracturas de etiologia
relacionada con accidentes de transito
principalmente motocicletas, tal y como lo
reportan otros trabajos sobre fracturas de
tibia (1, 2, 6, 17, 20). 35,71% de nuestros
pacientes eran politraumatizadosy casi el 30%
tenia alguna otra fractura asociada diferente
a la fractura de tibia, lo cual concuerda con lo
reportado en la literatura (2, 12, 16, 20).

El uso rutinario de la fijacion externa como
medida de CDO es una herramienta util en la
atencion del paciente con trauma musculo-
esquelético, especialmente pacientes
politraumatizados y con fracturas abiertas,
entre otros (2, 6, 20).

Los costos asociados a las fracturas vy
especialmente a las fracturas abiertas, como
problema institucional, sobre todo en paises
en vias de desarrollo hace indispensable que
se cuente con alternativas mas econdmicas e
igualmente efectivas que las tradicionalmente
usadas (3, 4, 9). La impresién 3D puede ser
una alternativa mas versatil y disponible para
el tratamiento especifico de algunas fracturas,
al utilizar materiales mas econdémicos vy
eliminar la necesidad de inventario por su
disponibilidad “al momento” (9).
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Las rotulas elaboradas con impresion 3D
utilizadas en este estudio demostraron ser
igual de efectivas en el laboratorio, al ser
sometidas a los test F1541 de la American
Society for Testing and Materials (9,13),
comparadas con aquellas elaboradas en
materiales tradicionales como el acero
quirdrgico, y mas econdmico en términos
monetarios (9).

En nuestra serie, no se presentaron
complicaciones relacionadas con la rétula,
como pérdida de la reduccién, aflojamiento
de las rotulas, ruptura o fatiga de las rétulas
ni fatiga de la barra, lo cual es clinicamente
importante al momento de tratar fracturas
diafisiarias de tibia.

Las rotulas demostraron ser versatiles
al permitir el manejo de distintos tipos
morfologicos de fracturas diafisiarias de
tibia, asi como ser capaces de soportar
temperaturas de esterilizacién a las que son
también sometidas las rotulas elaboradas
en acero quirurgico, sin afectar su funcion.
En paises como el nuestro, con grandes
carencias de disponibilidad de materiales
para la estabilizacion temprana de fracturas
como los fijadores externos, la re-utilizacion
de las rétulas es un factor a considerar, por lo
que actualmente nos encontramos evaluando
algunos casos, no incluidos en esta serie, en
el campo clinico y en el laboratorio, sobre el
uso repetido de las rotulas.

La seguridad y eficiencia, en dispositivos
manufacturados con impresion 3D es
un tema muy importante (21), y a nivel
mundial ya existen medidas regulatorias y
recomendaciones para el uso de la impresion
3D en medicina.
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Nuestro trabajo es el primero en una serie
de investigaciones que busca explorar,
desarrollar y explotar los usos de la impresion
3D en el laboratorio y en el campo, y es
pionero en nuestro pais y la region en el
uso clinico de la misma para el tratamiento
quirurgico especifico de fracturas.
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Resumen

Las Fracturas Acetabulares bilaterales tienen una incidencia extremadamente baja. El objetivo es evaluar los resultados
funcionales, radiologicos y las complicaciones en el tratamiento quirdrgico de las fracturas acetabulares bilaterales. Este
estudio se basa en datos de 722 Fracturas de Acetabulo tratadas por el autor principal durante 15 afios desde enero de 2005
a septiembre de 2020. Se realizd un estudio descriptivo y retrospectivo. Se incluyeron 13 casos correspondientes al 1,8% del
universo. El 72,7% de las fracturas se presentaron por accidentes de transito, el 69,3% corresponden a fracturas de patron
asociado en relacion con el 30,7% de fracturas de patron simple. En el 56,5% se realiz6 abordaje de Kocher Langenbeck. La
reduccién anatémica se logré en el 92,30%, en el 7,69% la reduccion no fue satisfactoria. Para la evaluacion funcional se utilizé
el HHS, 88,46% reportaron buenos resultados y 11,53% insatisfactorios. Respecto a las complicaciones, 7,69% presentaron
osteoartrosis Tonnis Il y 7,69% neuroapraxia del nervio ciatico izquierdo. Se encontrd supervivencia del 100%. El tiempo
ideal para la resolucion quirdrgica es antes de las 3 semanas. Los resultados radiologicos y funcionales estan directamente
relacionados al tiempo de fijacion, es importante tomar en cuenta que debido a la magnitud de la energia del impacto que
se transmite por ambos acetabulos los patrones de fractura que coexisten entre ambas superficies articulares son diferentes,
por lo que optimizar la planificacion preoperatoria es fundamental. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2022, Vol 54 (2): 62-70.

Palabras Clave: Acetabulo, Fijacién Interna de Fracturas, Artroplastia de Reemplazo de Cadera, Luxaciones Articulares,
Reduccion Abierta, Fracturas.

Nivel de Evidencia: 3b

Abstract

Bilateral Acetabular Fractures have an extremely low incidence. The objective is to evaluate the functional and radiological
results and the complications in the surgical treatment of bilateral Acetabular Fractures. This study is based on a data of 722
acetabulum fractures cases treated by the lead author for over 15 years from january 2005 to september 2020. A descriptive,
retrospective study was made. 13 cases corresponding to 1,8% of the universe were included. 72,7% of the fractures occurred
due to traffic accidents, 69,3% correspond to associated pattern fractures in relation to 30,7% of simple pattern fractures.
In 56,5% the Kocher Langenbeck approach was performed. The anatomical reduction was achieved in 92,30%, in 7,69% the
reduction was not satisfactory. The functional result was evaluated according to the HHS, obtaining good results in 88,46% of
the cases and unsatisfactory results in 11,53%. Regarding complications, we found 7,69% with Tonnis Il osteoarthrosis, 7,69%
with neuropraxia of the left sciatic nerve. Successful results with 100% survival were found. The ideal time for surgical resolution
is before 3 weeks. The radiological and functional results are directly related to the fixation time. It is important to take into
account that due to the magnitude of the impact energy that is transmitted by both acetabulums, the fracture patterns that
coexist between both articular surfaces are different, so optimizing preoperative planning is essential. Rev Venez Cir Ortop
Traumatol, 2022, Vol 54 (2): 62-70.

Key Words: Acetabulum, Internal Fracture Fixation, Hip Replacement Arthroplasty, Joint Dislocations, Open Fracture Reduction,
Fractures.

Level of evidence: 3b
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de Caracas. Jefe de la Unidad de Pelvis y Acetabulo del Servicio de Traumatologia y
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Las Fracturas Acetabulares representan
lesiones complejas, con una incidencia de
3 por cada 100.000 habitantes/afio. Las
causas mas comunes incluyen accidentes
de transito, volcamiento, arrollamiento
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y caidas de altura. Debido al mecanismo
de lesion de alta energia las lesiones
asociadas son comunes y, por lo tanto,
estan relacionadas con mayor morbilidad y
mortalidad (1-4).

Las Fracturas Acetabulares bilaterales son
lesiones complejas que interrumpen las
actividades diarias al verse comprometida

la funcionalidad de ambos miembros
inferiores, por lo que se debe de
considerar la intervencion quirdrgica

temprana con el objetivo de restaurar
la congruencia articular, priorizando la
restauracion del acetabulo y la viabilidad
de la cabeza femoral, con la finalidad
de evitar complicaciones tardias como
consolidacién viciosa y pseudoatrosis, lo
que aparece no solo cuando se decide
un manejo conservador sino también en
aquellos pacientes en espera de cirugia
por las deficiencias del sistema de salud,
asi como aquellos pacientes producto de
politraumatismos que ameritan cuidados
intensivos prolongados (1,2).

El objetivo de este estudio es evaluar los
resultados funcionales, radiologicos y
complicaciones del tratamiento quirdrgico
de las fracturas acetabulares bilaterales
en la Unidad de Cirugia Reconstructiva de
Cadera, Pelvis y Acetabulo de la Clinica
Metropolitana de Caracas, Venezuela, y asi
poder establecer criterios para el manejo
de esta dificil patologia.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo,
retrospectivo y transversal. Mediante
la revision documental del archivo de

casos clinicos de la Unidad de Cirugia
Reconstructiva de Cadera, Pelvis vy
Acetdbulo de la Clinica Metropolitana de
Caracas, Venezuela desde el 01 de enero
de 2005 hasta el 31 de diciembre de
2020. Se incluyeron todos los pacientes
de ambos sexos, con edad igual o mayor
a 16 afnos, que ingresaron con diagndstico
de fractura bilateral de acetabulo, tratados
quirdrgicamente con reduccion abierta y
fijacion interna, que cumplieran el tiempo
de seguimiento.

Se excluyeron pacientes con edad inferior a
16 afios y aquellos que no cumplieran con
el tiempo de seguimiento.

Se registraron las variables sexo, edad,
etiologia, clasificacion de la fractura
segun Judet y Letournel, patréon de lesion,
caracteristicas de la fractura (nUmero de
fragmentos, desplazamiento, impactacion
articular, luxacion de cadera), lesiones
asociadas, injury severity score, lesiones
neurolégicas, complicaciones como la
necrosis avascular (NAV), osteoartrosis
(AO). Osificaciones heterotodpicas, tiempo
entre la lesién y la intervencion quirurgica,
abordajes quirdrgicos, calidad dereduccion,
conversion a artroplastia, Harris hip scores
y tiempo de seguimiento.

Evaluacion radiolégica

Todos los pacientes fueron evaluados
usando las cinco radiografias estandar para
fracturas de pelvis y acetabulo: proyeccién
anteroposterior de pelvis, intel y outlet de
pelvis, oblicua alar y obturatriz.

Atodos los pacientes se les realiz6 tomografia
computarizada (TC) con reconstruccion
3D. ElI desplazamiento fue medido sin
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ajustes de magnificacion, tomando como
desplazamiento significativo >20 mm segun
lo recomendado por Tannast y Matta. Cada
fractura derecha e izquierda se clasificé por
separado en base al patron de evaluacion
de las 5 proyecciones radioldgicas, asi
como la TC, segun la clasificacion de Judet
y Letournel. En la TC se determinaron
caracteristicas de la fractura como: numero
de fragmentos, impactacion articular,
fragmentos articulares y asociacion con
luxacion de cadera.

Técnica quirurgica

Todos los pacientes fueron operados
por el autor principal. Se utilizaron tres
abordajes estandar: Kocher-Langenbeck
(KL), ilioinguinal (IL), doble abordaje (DA)
y técnica minimamente invasiva anterior.
El abordaje se eligio de acuerdo con el
patrén de fractura. La posicidén de Judet en
decubito prono con extension de cadera y
flexion de rodilla se utilizo para el abordaje
KL en fracturas que involucraban la paredy
la columna posterior. La posicidn supina en
mesa ortopédica se utilizo para el abordaje
IL utilizado en fracturas que involucran
columna anterior y ambas columnas.

En caso de conminucion e impactacion,
se corrigio el defecto 6seo con injerto
esponjoso autélogo.

Porcentaje de Reduccion

El resultado en la reduccion se basd en
la medicion del desplazamiento residual
en cualquiera de las 6 lineas anatomicas
de referencia. Se determina reduccion
anatémica cuando el desplazamiento
residual es inferior a 1 mm, imperfecto de
2 a 3mm o pobre > 3mm.
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Seguimiento.

En todos los casos, las proyecciones
radiologicas se evaluaron a las 3 semanas,
6 semanas, 12 semanas, 6 meses y luego
anualmente. El seguimiento minimo
establecido fue de 2 afios. El Harris Hip
Score se determiné en el ultimo control.

Procesamiento de datos y andalisis de la
informacion

La informacién de las variables que
fueron obtenidas de las historias clinicas
fue recogida en una tabla de recoleccion
de datos disefada para este estudio y
posteriormente se vertieron en una base de
datos que fue procesada con el programa
EXCEL 2016 (Microsoft Corporation,
Redmon, Washington, EUA). Los datos se
presentaron en forma de tablas y graficos.
Las variables cualitativas en frecuencias y
porcentajes y las variables cuantitativas se
les aplicaron medidas de tendencia central
y de dispersion (media, mediana y moda).

Requisitos éticos

Al momento de su ingreso, todos
los pacientes firman un formato de
consentimiento informado en el que se
especifica acerca del uso de la informacion
registrada en sus historias con fines
académicos y cientificos. Se garantizo la
confidencialidad y el debido secreto de la
informacion personal e identidad en cada
uno de los casos. Se solicitd el permiso
al Comité de Etica de la institucion para
realizar este estudio. Se siguieron todas
las normativas vigentes, nacionales e
internacionales, para realizacion de este
tipo de estudio.
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Resultados

Se incluyeron 13(1,8%) pacientes de un total
709 con 722 fracturas de acetabulo, para un
total de 26 fracturas. 12(92,30%) de sexo
masculino y 1(7,70%) femenino. Con una
edad promedio de 36+15,62 (22-56) afios.

De acuerdo al mecanismo de lesion, el
72,7% de las fracturas se presentaron por
accidentes de transito, seguido por el
18,1% por precipitaciones de altura, 9% por
aplastamiento.

En relacion a las lesiones asociadas, el
69,3% presentd alguna otra lesion asociada
diferente a la fractura de acetabulo y en
4(30,7%) pacientes se asociaron lesiones del
anillo pélvico.

Con respecto a la morfologia de las fracturas
segun Judet y Letournel, de las 26 fracturas,
61,53% correspondieron a fracturas de patrén
combinado o asociado y 38,47% fracturas de
patron simple (Gréfico 1).

Con respecto al abordaje, en 56,5% de las
fracturas se realizé abordaje de KL. En el

Grafico 1. Patrones de fractura

3,84%

3,84%
7,60%

E(CP+PP) ECA) (T +PP) CI(AC) IEI(PP)E(T)

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos.
Leyenda: CP= Columna Posterior, CA= Columna
anterior, T= Transversa, PP= Pared Posterior, AC=

Ambas Columnas.

grafico 2 se muestra la distribucion segun tipo
de abordaje y lado afectado. En el acetabulo
derecho el mas utilizado fue el KL en 53,8%
de los casos, al igual que en el izquierdo con
46,15%.

Enrelacion a las caracteristicas de las fracturas,
77,27% presentaron desplazamiento,
45,45% conminucion, 18,18% fragmentos
intraarticulares, 13,63% luxaciones y 36,36%
impactacion del cartilago articular.

Grafico 2. Tipo de abordaje utilizado
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FUENTE: Formulario de recoleccion de datos. Leyenda: KL= Kocher Langenbeck,
AD= Abordaje Doble, IL= Ilioinguinal.
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El tiempo promedio de la intervencion
quirurgica fue de 207 (45-180) minutos.

El tiempo desde el traumatismo hasta la
reduccion y fijacion se dividid en 3 grupos:
Grupo |, entre 7-14 dias 61,50%, Grupo I,
entre el dia 15-21 30,76%, Grupo Il >21
dias 7,69 % el cual corresponde a un caso
envejecido de fractura de acetabulo bilateral
con patron transverso mas pared posterior
derecho y columna anterior izquierda.

Con respecto al resultado de la reduccidn,
reduccién

se obtuvo anatdémica en

Figura 1. Paciente masculi.nro de 23

24/26(92,30%) casos y solo 2/26(7,69%)
reducciones imperfectas, que corresponden a
1/26(3,84%) paciente con patron de fractura
transversa + pared posterior izquierda y
1/26(3,84%) paciente con fractura de columna
anterior derecha.

Se evalué el resultado funcional para el dltimo
control de cada caso segun la Harris Hip Score
(HHS) donde encontramos: 21/26(88,46%)
fracturas con buenos resultados 'y 3/26(11,53%)
fracturas con resultado fallidos. Se evalud
el tipo de patron de fractura relacionado
al resultado funcional postoperatorio en

A3 &\ =

afos, posterior a arrollamiento. a, b y c: Fractura transversa de

acetabulo derecho y fractura de ambas columnas de acetabulo izquierdo. Asociada a fractura de
pelvis tile B con disrupcién Sacro-iliaca derecha. d, e y f: Postoperatorio de 10 afios. Radiografia
anteroposterior, inlet y outlet de pelvis. g y h: Postoperatorio de 10 afios. Radiografia Oblicua alar
y Obturatriz de ambos acetabulos. Se observa, reduccion anatémica, consolidacidon 6sea, no hay
desplazamiento residual de las lineas anatdomicas de Judet.
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el dltimo control, encontrando que en las
fracturas simples, el promedio de la HHS fue
bueno con 83,6 puntos, y en las fracturas
asociadas o combinadas fue de 78.

Al relacionar el resultado funcional con el
tiempo de fijacion, se evidencia que en el
Grupo | (7-14 dias) los resultados fueron
buenos en todos los pacientes, en el Grupo
(15-21 dias) y Grupo Il (>21 dias) 2 pacientes
presentaron resultados deficientes.

Segun el tipo de fractura, columna con pared
posterior, columna anterior, pared posteriory

transversa, se presentaron buenos resultados
con un promedio de 80,5 puntos, 81,7 puntos,
82,3 puntos y 80,7 puntos respectivamente.
El resto tuvo resultados medios, siendo las
fracturas transversas mas pared posterior y
de ambas columnas una de las puntuaciones
mas bajas con una media de 76,46 puntos.

Con respecto a las complicaciones

encontramos que 1(7,69%) paciente presentd
osteoartrosis de la cadera derecha 'y 1(7,69%)
neuroapraxia del nervio ciatico izquierdo,
la cual recuper6 espontaneamente. No se
osificaciones

evidenciaron heteropicas,

Figura 2. Paciente masculino de 56 afos, posterior mecanismo de aplastamiento. Imagenes a, by c:
Fractura pared posterior de acetabulo derecho y fractura de columna y pared posterior de acetabulo
izquierdo. Imagenes d, e y f: Postoperatorio de 3 afios. Radiografias anteroposterior, inlet y outlet de
pelvis. Imagenes g, h e i: Postoperatorio de 10 afios. Radiografia oblicua alar y obturatriz de ambos
acetabulos. Se observa, reduccion anatomica, consolidacion dsea, no hay desplazamiento residual
de las lineas anatomicas de Judet. Se observa cicatriz operatoria bilateral de acetabulo. Paciente con
evolucion satisfactoria, HHS 89 puntos.
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no hubo complicaciones relacionadas con
tromboembolismo pulmonar. Se evidencian
resultados exitosos con una supervivencia del
100%.

Discusion

Las Fracturas de Acetabulo bilateral son
lesiones poco frecuentes y la documentacion
detallada actualmente se limita a un pequefio
ndmero de informes de casos en la literatura
(2, 6, 7). Por su complejidad, la cirugia
reconstructiva de las fracturas acetabulares
precisa de una larga curva de aprendizaje y
deben ser realizadas por un cirujano senior
para disminuir el riesgo de morbilidad y
complicaciones (2,6).

En el presente estudio, las fracturas
acetabulares bilaterales ocurrieron en el
1,8% del total de pacientes tratados por el
autor principal, hallazgo compatible Stevens
y cols (1). Todos los pacientes eran jovenes
con predominio del sexo masculino, siendo
los accidentes de transito el mecanismo mas
frecuente en un 72,7% de los casos.

Las fracturas acetabulares bilaterales, se
relacionan con traumatismos de muy alta
energia. Encontramos un elevado numero
de lesiones asociadas, incluidas fracturas
pélvicas, fracturas abiertas y complejas de
huesos largos, traumatismo pulmonar y
lesién neuroldgica. Estas lesiones se trataron
de acuerdo a los protocolos secuenciales
reportados en la literatura (2, 4, 6, 7)

Encontramos 5 patrones de fractura de
los descritos por Judet y Letournel (9) y la
mayor incidencia estuvo representada por las
fracturas de columna anterior en 30,76% de
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los casos. En el 56,5% de las fracturas se realiz
abordaje de Kocher Langenbeck, debido a
que el 63,63% de las Fracturas presentaban
compromiso de la Pared Posterior.

Los factores que se consideran que aumentala
dificultad de la cirugia y afecta los resultados
finales son: La conminucion, impactacion del
cartilago, presencia de fragmentos articulares
y luxacion. En este estudio, 77,27% de las
fracturas presentan desplazamiento y 45,45%
conminucion.

La reduccién anatomica se obtuvo en el
92,30% y solo 2/26(7,69%) reducciones
fueron calificadas como imperfectas: que
corresponden a 1/13(7,69%) paciente con
patréon de fractura transversa + pared
posterior derecha, el cual fue intervenido en
un lapso >21 dias y 1/13(7,69%) paciente con
fractura de columna anterior derecha, el cual
fue intervenidos en un lapso entre 15-21 dias,
lo que indica que la reduccidén anatdémica
es inversamente proporcional al tiempo
de evolucién mientras que la reduccién
imperfecta fue directamente proporcional al
tiempo de evolucién de la fractura, debido
a la fibrosis en los bordes de fractura, que
dificultad la reduccién.

Al relacionar el tiempo transcurrido para
la reduccion y fijaciébn con los resultados
funcionales, se evidencia que en el grupo 1 (7-
14 dias) los resultados fueron buenos en todos
los pacientes, en los grupos 2 (15-21 dias) y
grupo 3 (>21 dias) 2/13(15,38%) pacientes
presentaron resultados deficientes, lo cual
significa que los resultados funcionales estan
relacionados con el tiempo de la fijacion, y
que el mismo no debe ser superior a 21 dias.

Se evalué el tipo de patrén de fractura
relacionado al estado funcional postoperatorio
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en el ultimo control. En las fracturas simples,
el promedio de la HHS fue bueno con 83,6
puntos y para las fracturas asociadas fue de
78.Segun el tipo de fractura, columna y pared
posterior, columna anterior, pared posterior
y transversa presentaron buenos resultados
con un promedio de (80,5), (81,7), (82,3)
y (80,7) puntos respectivamente, el resto
tuvo resultados medios, siendo las fracturas
transversas mas pared posterior y de ambas
columnas una de las puntuaciones mas bajas
con un promedio de 76,45 puntos.

La supervivencia de la cadera esta
directamente relacionada con el tiempo
de fijacion y la calidad de la reduccion,
encontramos resultados exitosos con una
supervivencia del 100% comparable a la
serie publicada por Tannast (2) donde la
supervivencia media fue del 80% en 20 afos
de seguimiento. Tal supervivencia disminuye
significativamente a medida que aumenta
el tiempo de resolucion quirirgica de las
fracturas, 64%, 45% y 18% segun cada grupo.
(9, 10, 11).

El objetivo del tratamiento es identificar a
partir de las 5 proyecciones radioldgicas
y la TAC el patrén de fractura en cada lado
del acetabulo comprometido, asi como los
factores que pueden afectar la supervivencia
de la articulacion; desplazamiento,
conminucion, impactacion articular 'y
luxacion. Es importante tomar en cuenta que,
dependiendo de la cinematica del trauma y
la energia al momento del impacto, que se
transmite por ambos acetabulos a veces de
forma distinta, los patrones de fractura que
coexisten entre ambas superficies articulares
pueden ser diferentes, por lo que la adecuada
planificacion preoperatoria es fundamental
para alcanzar los mejores resultados.

El objetivo principal es la reduccion anatomica
y la preservacion de la cabeza femoral para
alargar el indice de supervivencia articular.

El tiempo ideal para la resolucién de una
Fractura Acetabular es sin duda antes de
los 21 dias, sin embargo, incluso después
de este periodo en manos de un cirujano
experimentado, se pueden obtener resultados
satisfactorios. Los resultados radiologicos y
funcionales estan directamente relacionados
al tiempo de fijacion. (7, 8, 9,10)

La finalidad es evitar complicaciones tardias
como consolidacién viciosa, pseudoatrosis
y necrosis avascular, lo que aparece no solo
cuando se decide un manejo conservador
sino también en aquellos pacientes en espera
de cirugia por las deficiencias del sistema de
salud.
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Resumen

El futbol es un deporte complejo que implica alto riego de lesion, sin embargo, a pesar de su popularidad a nivel juvenil,
los datos sobre la presencia de traumatismo en edades menores a 9 afios son limitados. El objetivo de este trabajo es
determinar la incidencia de lesiones deportivas en participantes del torneo de futbol SECACUP 2022 categoria sub-9.
Se realizd un estudio observacional, no experimental, transversal y exploratorio. Los parametros de evaluacion fueron:
ubicacion topografica, mecanismo de lesién, diagndstico presuntivo, momento del torneo, tipo de atencion, superficie
de la cancha y limitacion para jugar. Se evaluaron 107 jugadores repartidos en 9 equipos, obteniendo un total de 9
lesionados durante 15 juegos. La incidencia de lesiones fue 4,18 lesiones/1000hrs de juego con un promedio de 0,6
lesiones/partido, en su mayoria contusiones en muslo. El 89% de los jugadores lesionados no presentaban una lesion
previa al momento del inicio del torneo. La posicion con mayor incidencia de lesiones fue el Medio-Campo con 45%.
En 89% de los casos, la causa de la lesion fue el traumatismo directo. Esta actividad ha llevado a mayor participacion de
nifos, incrementando las lesiones, el conocimiento de la incidencia es importante para desarrollar medidas preventivas
apropiadas para la edad. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2022, Vol 54 (2): 71-75.

Palabras Clave: Traumatismos en Atletas, Deportes Juveniles, Fitbol, Medicina Deportiva, Lesiones.
Nivel de Evidencia: 3b

Abstract

Soccer is a complex sport that involves a high risk of injury; however, despite its popularity at the youth level, data on the
presence of trauma in children under 9 years of age are limited. The objective of this work is to determine the incidence
of sports injuries in participants of the SECACUP 2022 soccer tournament under-9 category. An observational, non-
experimental, cross-sectional and exploratory study was made. The evaluation parameters were: topographic location,
injury mechanism, presumptive diagnosis, time of the tournament, type of care, court surface and limitation to play. 107
players divided into 9 teams were evaluated, obtaining a total of 9 injured during 15 games. The incidence of injuries was
4, 18 injuries/1000 hours of play with an average of 0,6 injuries/game, mostly thigh contusions. 89% of the injured players
had no previous injury at the start of the tournament. The position with the highest incidence of injuries was Midfield
with 45%. In 89% of cases, the cause of the injury was direct trauma. This activity has led to a greater participation of
children, increasing injuries, knowledge of the incidence is important to develop age-appropriate preventive measures.
Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2022, Vol 54 (2): 71-75.

Key Words: Athletic Injuries, Youth Sports, Soccer, Sports injuries, Soccer, Injury.
Level of evidence: 3b

Introduccion
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implica relativamente un alto riego de
lesion (1).

La exposicion constante a acciones
repetitivas pone en riesgo la integridad de
las estructuras corporales, especialmente
en casos en los que el crecimiento y la
maduraciéon aun no estdn completamente
desarrollados, como en la nifiez (2).

Hay un escaso numero de investigaciones
y descripciones en jugadores de futbol
menores de 9 afos de edad. Las pocas
publicaciones relacionadas describen los
miembros inferiores como los segmentos
mas frecuentemente afectados, y dentro
de los mismos a la rodilla como la principal
region, seguida por el tobillo y el grupo
posterior de muslo. El tipo de patologia que
prevalece es la lesién muscular de muslo,
seguida de las lesiones ligamentarias en el
tobillo (3).

La diferencia reportada entre la tipologia
de lesién de futbolistas juveniles y adultos
obedece esencialmente a las condiciones
estructurales y funcionales del aparato
osteomioarticular en crecimiento. En los
primeros, las estructuras mas débiles son
frecuentemente, la placa del crecimiento y
los musculos (3).

Sin embargo, a pesar de la popularidad
del mismo a nivel juvenil, los datos sobre
la presencia de lesiones en las edades
inferiores a 9 aflos son limitados.

Conocer las lesiones mas frecuentes que
pueden ocurrir durante la practica de este
deporte en una determinada categoria,
puede ayudar a desarrollar e implementar
medidas preventivas apropiadas para la
edad.
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El objetivo de este trabajo es determinar
la incidencia de lesiones deportivas en los
participantes del torneo de futbol SECACUP
Categoria Sub-9, e igualmente delimitar
la poblacién, establecer los pardametros
de evaluacion, definir el contexto en el
que se desarroll6 el torneo mediante
la observacion de forma directa de los
encuentros para obtener informacién en el
campo.

Material y métodos

Se realizd un estudio observacional, no
experimental, transversal y exploratorio. Se
incluyeron a los jugadores que participaron
de forma activa durante un partido, durante
el Torneo SECACUP 2022 categoria sub-9
realizado del 4 al 7 de agosto en la ciudad de
Valencia, Estado Carabobo, Venezuela, que
hayan presentado algun tipo de lesion.

aquellos que
criterios antes

Se excluyeron a todos
no cumplieron con los
mencionados.

Este torneo se realizé en una cancha cuyas
medidas eran: 35m de ancho y 45m de largo,
con una arqueria adaptada de 2m de alto
y 3m de ancho, durante un tiempo total de
cada partido de 40min divididos en 2 tiempos
de 20min cada uno con descansos en cada
intervalo de 5min.

Las variables a estudiar fueron: presencia o
no de lesiones previas, superficie de la cancha
(artificial o natural), ubicacion topografica de
la lesion (cabeza, raquis, miembro superior,
miembro inferior), mecanismo de lesion,
momento del torneo, diagndstico presuntivo,
tipo de atencion y limitacion para jugar.
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Para determinar el mecanismo de la lesion se
tomo en cuenta si el traumatismo fue directo o
indirecto. Ademas, se determind si las mismas
fueron durante el acondicionamiento, primer
tiempo, segundo tiempo, el cual lo definimos
como elmomento del partido enelque ocurrié
la lesiéon. Posterior a la evaluacion se realizo
un diagnostico presuntivo y se determin¢ el
tipo de atencion a brindar (solo evaluacién,
realizar inmovilizacién, tratamiento médico,
fisioterapia o traslado). Asi como también si
existia o no una limitacién para continuar el
partido.

Una vez obtenidos el total de lesionados se
determind el niumero de lesiones por cada
1000 horas de juego mediante la siguiente
formula: N° total de lesiones x 1000 / total
de horas de exposicidn, este Ultimo se calcula
multiplicando el total de jugadores x horas
juego x confrontaciones. Ademas, se calculd
el nUmero de lesiones por partidos donde
vamos a dividir el N° total de lesiones / N°
total de partidos. También se tomd en cuenta
para calcularlo el N° total de lesiones / N°
total de confrontaciones.

Analisis de los resultados y procesamiento de
la informacion

Se realizd una observacién directa e
identificacién de los lesionados, plasmando
los datos en una planilla que posteriormente
fue vaciada en una tabla maestra de Microsoft
Excel, para luego ser presentados mediante
técnicas estadisticas en tablas con sus
respectivas frecuencias y porcentajes.

Consideraciones Eticas
Para ser incluido en este estudio, los

participantes firmaron un documento de
consentimiento informado diseflado para

este estudio y se obtuvo la aprobacion
de los delegados de los equipos, de los
organizadores y de las distintas escuelas de
futbol participantes.

Resultados

De los 107 jugadores repartidos en 9 equipos
incluidos en el estudio, 9(8,41%) presentaron
lesiones durante el juego. La posicion de
juego con mayor incidencia de lesiones fue la
de Mediocampista con un 45% de incidencias
(Tabla 1), el 89% de los jugadores lesionados
no presentaba ningun tipo de lesion previa al
momento del inicio del torneo.

De acuerdo a la localizacién de las lesiones,
2(22%) jugadores presentaron en muslo
izquierdo y 2(22%) en la rodilla derecha
(Tabla 2). La etiologia en 8(89%) casos
fue el traumatismo directo y en 1(11%) el
traumatismo indirecto. La mayor incidencia

Tabla 1. Incidencia de lesiones segun
posicion del jugador

Posicién FA %
Arguero 0 0%
Defensa central 1 11%
Lateral 2 22%
Medio campo 4 45%
Externo 0 0%
Delantero 2 22%
Total 9 100%

FUENTE: Planilla de recoleccién de datos.
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de lesiones se presentd durante el primer
tiempo en 5(56%) de los casos, mientras que
el resto ocurrieron en el 2do tiempo.

La mayor incidencia de lesiones se localizé
en los miembros inferiores en 6(66%) de
los casos y el diagnostico presuntivo mas
comun fueron las contusiones musculares
6/9(66,6%).

De acuerdo a lo anterior, se determind
la incidencia de lesion, la cual fue 4,18
lesiones/1000hrs de juego, con un promedio
de 0,6 lesiones/partido.

Encuantoalaatencion médica proporcionada,
7(77,7)% de los jugadores lesionados fueron
evaluados y dados de alta de inmediato
sin tratamiento médico y 2(22,2)% recibio
tratamiento médico.

Tabla 2. Incidencia segun localizacion

de la lesion.

Localizacion de la lesion FA %

Térax 1 11%
Hombro Derecho 1 11%
Dedo Medio 1 11%
Muslo lzquierdo 2 22%
Muslo Derecho 1 11%
Rodilla Derecha 2 22%
Pierna Derecha 1 11%
Total 9 100%

FUENTE: Planilla de recoleccién de datos.
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Ninguno de los jugadores que presentaron
lesiones refiri6 algun impedimento para
continuar con el partido.

Discusion

En este estudio de evalud la incidencia de
lesiones deportivas en participantes deltorneo
de fudtbol Secacup 2022 categoria sub-9.
Durante nuestra busqueda no se encontraron
estudios previos que evallen jugadores de
categoria sub-9, con edades menores a 9
ahos. Rodriguez (4), realiz6 un estudio sobre
la distribucion de las lesiones que padecen
los jugadores en edades comprendidas entre
9-10afios, siendo este la Unica literatura que
evalla estos rangos de edad.

Con respecto a la incidencia de lesiones
por cada 1000 horas de juego, Brant (5)
en su estudio observacional, prospectivo
y estadistico sobre la distribucion de las
lesiones que padecieron las categorias de
las edades comprendidas entre 14-20afos,
reporta 0,42 lesiones por cada 1.000 horas de
exposicion por jugador, se constataron 1.068
consultas, de las cuales 936 (87,6%) fueron
traumatoldgicas y 132 (12,4%) de origen
clinico/quirdrgico. En nuestra investigacion
hubo una incidencia de lesion la cual fue 4.18
lesiones x cada 1000hrs de juego, siendo
las contusiones musculares el motivo mas
frecuento con un 60% y solo recibieron
tratamiento médico sin limitaciones.

Lo mencionado anteriormente puede deberse
a que la categoria estudiada presenta un
menor nivel de contacto fisico, fuerza y
agresividad durante el juego con respecto a
categorias superiores.
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En relacién a la ubicaciéon topografica el
resultado fue que las lesiones se presentaron
principalmente en las  extremidades
inferiores, especificamente en el muslo con
un 23% de incidencia, seguido de un 22%
representado por la rodilla. En comparacién
con la investigacion reportado por Diaz et al.
titulado lesiones deportivas en el futbolista
menor con un promedio de edad 14.4afos,
donde demuestra que las lesiones del
miembro inferior, afectaron principalmente
el tobillo representando el 46,3%; rodilla y
pierna 43,9% y el muslo 9,8% (6).

De acuerdo al tipo de atencién, Brant (5)
en su trabajo reporta que el tratamiento
predominante es el incruento (no quirdrgico,
médico, kinésico o fisico), y el porcentaje que
precis6 tratamiento quirdrgico fue de 2,8%.
En nuestro estudio, 82% de los jugadores
lesionados evaluados no requirieron ningun
tipo de tratamiento y sélo 18% recibio
tratamiento médico.

En conclusion, el fatbol es una actividad
deportivaque hallevado amayor participacion
de niflos, incrementando asi el nimero de
lesiones, a pesar de que estas son de menor
frecuencia y gravedad en comparacion con
categorias superiores. El conocimiento de
la incidencia es importante para desarrollar
medidas preventivas apropiadas para la edad,
de igual manera establecer la presencia de
atencion médica en cancha para el momento
de la lesion, se recomienda la realizacion de
estudios donde sean evaluadas las categorias
sub-9 en los diferentes centros deportivos a
nivel nacional.
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Colgajo adipofascial de flujo reverso del dorso del antebrazo para
reconstruccion de la mano y muieca: nuestra experiencia clinica
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wrist reconstruction: our clinical experience
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Resumen

Los defectos cutaneos de la mano pueden ser dificiles de resolver. La cobertura cutanea es esencial para proveer una
proteccion adecuada y permitir el funcionamiento correcto de las estructuras subyacentes. El objetivo de este estudio es
reportar nuestra experiencia con el uso del colgajo adipofascial de flujo reverso del dorso del antebrazo para cobertura
del dorso de la mano, dedos y mufeca en pacientes tratados en la ciudad de San Cristdbal, Estado Tachira, desde mayo
de 2015 hasta enero de 2018. Se realiz6 un estudio longitudinal, descriptivo y prospectivo en pacientes con pérdidas
cutaneas extensas de la mano, que fueron cubiertas con el colgajo adipofascial reverso del dorso del antebrazo. Se
incluyeron 10 pacientes. 90% de sexo masculino. La edad promedio fue 41+£12,32(13-69). La etiologia de los defectos
fue: 40% traumatismos de alta energia, 30% mano diabética tropical, 10% secuela de quemadura de segundo grado,
10% herida por arma de fuego artesanal, 10% carcinoma primario de piel. 100% de los colgajos sobrevivieron, logrando
buena cobertura y cicatrizacion sin necesidad de otros procedimientos quirtirgicos y con minimas complicaciones de la
zona dadora. La funcién de la mano y mufieca se recuperé en todos los pacientes. En conclusién, el colgajo adipofascial
de flujo reverso del antebrazo es un procedimiento Util, versatil y sencillo para la reconstruccion del dorso de la mano,
dedos y cara volar de mufieca en pacientes de distintas edades. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2022, Vol 54 (2):
76-85.

Palabras Clave: Extremidad Superior, Colgajos Quirdrgicos, Trasplante Autélogo, Traumatismos de la Mano, Defectos
Cutaneos.

Nivel de Evidencia: 3b

Abstract

Hand skin defects can be difficult to resolve. Skin coverage is essential to provide adequate protection and allow proper
function of the underlying structures. The objective of this study is to report our experience with the use of the Back
Forearm Reverse Flow Adipofascial Flap to cover the back of the hand, fingers and wrist in patients treated in the city of
San Cristobal, Tachira State, since may 2015 to january 2018. A longitudinal, descriptive and prospective study was made
in patients with extensive skin losses of the hand, which were covered with the Back Forearm Reverse Flow Adipofascial
Flap. 10 patients were included. 90,0% male. Mean age 41+12.32(13-69) years. The etiology of the defects was: 40,0%
high-energy trauma, 30,0% tropical diabetic hand, 10,0% second degree burn sequel, 10,0% handcrafted firearm wound,
10,0% primary skin carcinoma. 100,0% of the flaps survived, achieving good coverage and healing without the need for
other surgical procedures and with minimal complications in the donor area. Hand and wrist function recovered in all
patients. In conclusion, the reverse flow adipoascial flap of the forearm is a useful, versatile and simple procedure for the
reconstruction of the back of the hand, fingers and volar face of the wrist in patients of different ages. Rev Venez Cir
Ortop Traumatol, 2022, Vol 54 (2): 76-85.

Key Words: Upper Extremity, Surgical Flaps, Autologous Transplantation, Hand Injuries, Cutaneous Defects.
Level of evidence: 3b
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Los defectos cutaneos en el dorso de la mano
pueden ser dificiles de resolver. Una buena
cobertura cutanea es esencial para proveer
una proteccion adecuada y permitir el
funcionamiento correcto de las estructuras
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subyacentes. Lograr este tipo de cobertura
en defectos de piel y partes blandas puede
ser dificil por muchas razones: tamafio del
defecto, exposicion 6sea y/o tendinosa,
escaso tejido local disponible, recuperacion
funcional temprana, entre otras (1).

Los colgajos cutaneos locales para
cobertura de defectos del dorso de los
dedos incluyen: colgajo en bandera (2,3),
colgajo digital lateral (4), colgajo de arteria
digital, colgajo reverso de arteria digital
entre otros (5). Todos ellos permiten buena
cobertura, pero requieren una diseccion
cuidadosa de un pequefio pediculo
vascular.

Los colgajos locales en isla, como el colgajo
chino o el colgajo de la arteria interosea
posterior (6), son versatiles, delgados, se
pueden disefar del tamafio que se requiera
y pueden usarse como colgajos compuestos
(incluyendo nervio, hueso y/o tendon) si es
necesario. Desafortunadamente implican el
sacrificio de una arteria principal (colgajo
chino) o una diseccién compleja y tediosa
del pediculo (colgajo interdseo posterior).

Defectos mayores que involucran la cara
volar o dorsal de la mano pueden requerir
el uso de colgajos a distancia que ofrecen
gran cantidad de piel sin causar mas
morbilidad a los tejidos sanos de la mano

lesionada, pudiendo ser Pediculados o
Libres.
El colgajo inguinal (groin-flap) es

probablemente el colgajo a distancia
mas utilizado. Sin embargo, con el uso
convencional de este colgajo, la mano
debe permanecer unida a la ingle por un
periodo de 10 a 12 dias y generalmente los
resultados estéticos no son buenos.

Por otro lado, existen también numerosas
técnicas de colgajos libres. Las desventajas
de estos colgajos libres en general incluyen:
tiempo quirdrgico prolongado, larga curva
de aprendizaje y experiencia, cuidados
postoperatorios complicados, entre otras.

Los colgajos fasciocutaneos han sido
descritos sinsacrificio de arterias principales
y con disecciones poco complejas de los
tejidos, basados en arterias perforantes
provenientes de las arterias radial vy
ulnar distales (7-9), con la desventaja de
resultados poco estéticos y la necesidad de
uso de injertos de piel en la zona donante.

Fueron primeramente descritos por Pontén
(10)en 1981y posteriormente otros estudios
anatémicos han confirmado la presencia
de numerosos plexos vasculares a nivel
fascial (11). Nakajima (12) describié que la
presenciadelasperforantes provenientesde
las arterias interdseas anterior y posterior,
de las 7 ramas dorsales de las arterias
radial y ulnar y las interconecciones difusas
del arco carpal, permiten obtener colgajos
adipofasciales versatiles y con técnicas de
diseccidon bastante simples, entre estos
el Colgajo Adipofascial de Flujo Reverso
del Dorso del Antebrazo (CADFRDA) que
puede ser muy util para la cobertura de
grandes defectos cutaneos del dorso de la
mano y dedos e inclusive de la region volar
de la mufeca, con exposicion tendinosa
y/u 6sea, donde la cobertura con colgajos
locales pueda ser insuficiente y llega a ser
una alternativa cuando los colgajos libres
estén contraindicados.

El objetivo de este estudio es reportar la
experiencia de nuestro grupo con el uso
del CADFRDA para la cobertura de defectos
cutaneos de la mano en una serie de casos
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operados en la ciudad de San Cristobal,
Estado Tachira, desde mayo de 2015 a
enero de 2018.

Material y métodos

Se realizé wun estudio longitudinal,
descriptivo, multicéntrico y prospectivo,
en pacientes con defectos cutaneos
del miembro superior tratados con el
CADFRDA, operados por nuestro equipo de
cirujanos de la mano, en diferentes clinicas
y hospitales de la ciudad de San Cristébal,
Estado Tachira, desde mayo de 2015 hasta
enero de 2018.

Seincluyeron todos los pacientes, de ambos
sexos, pediatricos y adultos, operados por
con latécnica de CADFRDA, que cumplieron
seguimiento desde su ingreso hasta su
egreso y consintieron su participacion en
este estudio.

Se excluyeron aquellos pacientes a los que
no se les pudo completar el seguimiento
o aquellos que no consintieron su
participacion en este estudio.

Se registraron las variables sexo, edad,
localizacién anatémica, etiologia,
tamano del defecto, resultados (bueno,
regular o malo), tiempo de cicatrizacion
completa, resultados clinicos segun
flexiéon y extension (mano sana vs mano
operada), complicaciones y tiempo final de
seguimiento.

A todos los pacientes se les llend un
formulario de recoleccion de datos
para registrar las variables de estudio,
igualmente se les llend wuna historia

78 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2022, Vol 54 (2): 76-85.

clinica y se registraron de forma digital la
evolucién preoperatoria, transoperatoria
y postoperatoria. Todos los pacientes
fueron operados por los autores de este
manuscrito. Al momento del ingreso todos
los pacientes firmaron un formato de
consentimiento informado disefiado para
este estudio.

Anatomia vascular

Los estudios anatomicos de las arterias
que irrigan el tercio distal del antebrazo
y mufeca, demuestran la presencia de
un gran numero de vasos perforantes
provenientes de las ramas dorsales
de las arterias radial y ulnar y de las
arterias inter6seas anterior y posterior.
También confirman interconexiones
vasculares difusas del arco carpal. Todas
las ramas colaterales de la arteria radial
mantienen un curso longitudinal al igual
que sus ramificaciones subsiguientes
en el plano fascial. Este aporte vascular
comprende redes horizontales y verticales
interconectadas, lamadas plexos vasculares
subcutaneos, suprafascial y subfascial.
Los vasos perforantes musculocutaneos,
septocutaneos y cutaneos adyacentes
mantienen un flujo sanguineo continuo
en estos plexos. En el antebrazo distal,
los vasos colaterales son mas numerosos,
pero a la vez, de menor calibre que en el
antebrazo proximal. Chang (13,14) observo
que el mayor nimero de vasos perforantes
provenientes de la arteria radial se
encontraban entre 2 — 8 cm proximal a la
estiloides radial. También noto la presencia
de 4 a 6 perforantes provenientes de la
arteria ulnar aproximadamente a 8 cm
proximal a la estiloides de la ulna. Basados
en estas evaluaciones anatdomicas, los
colgajos realizados en este estudio estan
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irrigados por perforantes provenientes
directamente de las arterias radial, ulnar,
inter6seas o por interconexiones entre
estas mismas arterias (15).

Técnica quirurgica.

Todos los procedimientos se llevaron a
cabo bajo anestesia general. Se utilizd un
torniquete neumatico en todos los casos,
sin exanguinacion del miembro para
mejor visualizacion e identificacion de los
vasos cutaneos. Se realizd6 una incision
cutanea en forma de "H" sobre el dorso del
antebrazo siguiendo su eje longitudinal
(desde el condilo lateral humeral hasta la
articulacion radio-ulnar distal) y proximal
al defecto (16). La longitud del colgajo se
estimo de acuerdo al tamafio del defecto a
reconstruir y afladiendo 6 cm para permitir
su adecuada irrigacién distal. Se disecaron
los colgajos de piel de forma subfascial.
El colgajo adipofascial fue elevado desde
la union del tercio proximal y medio del
dorso del antebrazo. El punto de pivote
del colgajo se establecio entre 4 a 6 cm
proximal a la estiloides radial, lugar donde
claramente se pudo observar los vasos
perforantes septocutadneos. La diseccion
se llevd a cabo en el plano sobre la
fascia profunda, de proximal hacia distal,
teniendo especial cuidado sobre el borde
radial del antebrazo para no lesionar las
ramas cutaneas del nervio radial. Luego de
elevado el colgajo, se liberd el torniquete
observandose un buen flujo sanguineo.
Se gir6 el colgajo 180° y se fijaron sus
bordes libres al borde del defecto con
puntos de sutura reabsorbible de vicryl
3-0. Posteriormente se suturaron los
colgajos de piel con puntos separados de
sutura reabsorbible de Vicryl rapid 4-0 o de
sutura no reabsorbible de prolene o nylon

4-0 (dependiendo de la disponibilidad).
Seguidamente se coloc6é un injerto de
piel parcial sobre el colgajo adipofascial,
suturado con puntos continuos de sutura
quirdrgica sintética, monofilamento, no
reabsorbible 5-0 y protegido con una cura
compresiva de Brown. En el post operatorio
se inmovilizé con una férula ante-braquio-
palmar por 10 dias, momento en que se
realizo la cura del injerto de piel y se inicié
rehabilitacién asistida por el servicio de
Fisiatria.

Analisis de los resultados

Los datos fueron recogidos en el formulario
y se analizaron utilizando el programa
SPSS 19,0 (IBM, Chicago, lllinois). Se usaron
medidas de tendencia central y dispersion
para las variables cuantitativas; las variables
cualitativas fueron expresadas en cifras
absolutas y relativas. Los resultados se
presentaron en tablas.

Requisitos éticos

Se cumplieron los requisitos éticos de
acuerdo ala Ley de Ejercicio de la Medicina,
Coédigo Deontologia Médica, Normas
FONACIT y la Declaracién de Helsinki.

Resultados

Se operaron un total de 10 pacientes, de los
se incluyeron 10, 9(90,0%) de sexo masculino
1(10,0%) femenino. La edad promedio fue de
41,3+18,60(13-69) afos.

Con respecto a la etiologia que produjo el
defecto a reparar, 4(40%) fueron ocasionadas
por traumatismos de alta energia, 3(30%)
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Tabla 1. Epidemiologia y caracteristicas de los pacientes.

. Cicatrizacion
S aa Localizacion Etiologi Tamafio e k] A
X0 ologia esul om

Caso anatémica defecto (cm) P

[semanas)
01 kT4 Dorso de mano (D) Trauma 45x50 Bueno ]
02 13 Volarmufieca (1) Cicatriz (Q) TTx45 Bueno 5
03 36 F Dorso mano (D) Infeccion 82x56 Bueno 7
04 51 M Dorsolpalma dedos (1) Trauma 30x27 Bueno 5
05 42 M Borde radial mufie (1) Trauma 48x32 Bueno 4
06 B8 M Dorso mana (D) Infeccidn 42x%x38 Bueno 8
07 41 M Dorsa mana (1) Trauma 32x30 Bueno 4
08 68 M Dorso mano (D) Infeccion B5x43 Bueno 8
09 41 M Dorso mano (D) Turnor 30x3.0 Bueno [
10 15 M Volarmufeca (1) PAF 52x30 Bueno ]

M= Masculino, F= Femenino, D= Derecha, I= lzquierda, Q= Quemadura, P.A F.= Proyectil Arma de Fuego.

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.

de origen infeccioso por mano diabética
tropical, 1(10%) con secuela de quemadura
de segundo grado, 1(10%) por herida de arma
de fuego con una escopeta de elaboracién
casera, 1(10%) carcinoma primario de piel
(Tabla 1).

En la figura 1, se muestran imagenes clinicas
del caso numero 01, paciente masculino
de 37 afos, quien sufri6 amputacion
traumatica de 3°, 4° y 5° rayos de mano
derecha (dominante) en accidente con
maquina trituradora de cafia de azlcar, en

Figura 1. Caso numero 01. Paciente masculino 37 afios. Traumatismo de alta energia.
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Figura 2. Caso numero 03. Paciente femenino 36 afios. Mano diabética tropical.

el cual se realizaron limpiezas quirdrgicas y
desbridamientos, persistiendo un area de
defecto cutaneo de aproximadamente 4,5
x 5,0 cm, con exposicion de tejidos dseo y
tendinoso (Figura 1a). Fue reconstruido con la
adaptacion de un CADFRDA ipsilateral (Figura
1b) y posterior colocacion de injerto de piel
parcial, logrando completa cicatrizacion a
las 6 semanas y funcion de pinza adecuada
alrededor de la sexta semana posterior a la
cirugia (Figura 1c, 1d y 1e).

En la figura 2, paciente femenino de 36 afos,
portadora de diabetes mellitus quien acudio
con infeccién severa tipo gangrena humeda
en mano dominante (mano diabética
tropical). Luego de tratamiento médico,
control metabodlico y mejoria del proceso
infeccioso, se realizo reseccion quirdrgica del
3° rayo y desbridamiento amplio, resultando
en defecto cutaneo del dorso de la mano con
exposicién osea y tendinosa (Figura 2a). Se
logré cobertura adecuada con un CADFRDA
(Figura 2b y 2¢).

Enlafigura 3, presentamos el caso de paciente
masculino de 42 afios, quien posterior a
accidente de transito tipo volcamiento en

Figura 3. Caso numero 05. Paciente Masculino
42 afos. Traumatismo de alta energia.

motocicleta sufrid lesiones por abrasion en
borde radial de mufieca de miembro superior
no dominante, resultando en pérdida de
tejidos blandos con exposicion o6sea. Se
logro la cobertura del defecto con el colgajo
CADFRDA (Figura 3a y 3b). Cicatrizacion a la
4ta semana. Fig. 6a fig. 6b

En la figura 4, se presenta el caso de
paciente masculino de 13 afos, quien sufrid
quemaduras de 2° y 3° grado en cara volar
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Figura 4. Caso numero 02. Paciente Masculino
de 13 afos. Cicatriz retractil por quemadura.

de mufeca y dedos de mano no dominante,
resultando secuela de cicatriz retractil
severa a nivel de mufeca y dedo pulgar.
Fue resecado el tejido cicatricial, dejando
expuestos tejido 6seo, tendinoso y vascular,
por lo que se realiz6 cobertura del defecto en
el mismo acto quirtrgico con CADFRDA. Se
logro cicatrizacion completa y adecuada del
colgajo e injerto alrededor de la 5ta semana.

El colgajo CADFRDA cubrié completamente
las heridas localizadas en el dorso de la mano,
dedos y cara volar de mufieca. Todos los

colgajos alcanzaron facilmente los limites de
los defectos cutaneos a cubrir y sobrevivieron
completamente. El injerto de piel parcial
cicatrizd sin problemas en 7(70,0%) de los
casos, presentandose sufrimiento parcial del
injerto (<25%) en los 3(30,0%) pacientes con
patologia infecciosa y diabetes, los cuales
cicatrizaron finalmente sin necesidad de
otro procedimiento quirurgico. El tiempo
promedio de cicatrizacion completa fue de
5,9 semanas (4-8 semanas).

Los arcos de movimiento de la mufieca fueron
determinados con el uso de goniémetro
por los mismos 2 cirujanos de la mano que
realizaron los procedimientos quirurgicos, se
compararon con la mufieca contralateral y se
registraron en la Tabla 2. En 8(80,0%) casos
se alcanzé movilidad funcional adecuada
de la muneca en un promedio de 7 meses
(entre los 4 y 11 meses), solo 2(20,0%) casos,
los pacientes N° 03 y N° 08, resultaron con
movilidad disminuida debido a la patologia
de base (diabetes mellitus crénica). Los

Tabla 2. Resultados funcionales. Comparacion del lado operado vs lado sano.

Flexion (Grados)

Extension (Grados)

Tiempo
Caso
Mufeca Reconstruccion  MufecaSana MufiecaReconstruccion Mufeca Sana (Semanas)
01 60 70 50 60 27
02 60 75 35 70 22
03 50 70 40 70 32
04 60 70 60 75 26
05 65 70 70 75 22
06 50 65 40 55 40
oF 60 70 50 60 35
08 45 60 45 &0 28
09 65 70 60 65 24
10 60 70 45 65 18

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
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resultados cosméticos fueron considerados
satisfactorios en todos los casos (100,0%).

Con respecto a las complicaciones, No se
presentaron complicaciones significativas,
solo descamacion de la piel injertada en
4(40,0%) casos. La zona donante del colgajo
presentd complicaciones en 5(50,0%) casos,
caracterizada por necrosis parcial en la linea
de sutura de los bordes de la piel (<4 cm),
que fueron tratados con cuidados locales y
apoésitos hasta su completa cicatrizacion.
No se reportaron la aparicion neuromas
dolorosos, ni de infecciones postoperatorias
(Tabla 3).

El tiempo final de seguimiento fue de
27,4+6,65(18-40) semanas. La funcion de
la mano de los pacientes fue recuperada
de forma adecuada, excepto en 3(30,0%)
casos: paciente N° 01 (mano severamente
traumatizada), paciente N° 03 y N° 08 (mano
diabética tropical).

Tabla 3. Compllicaciones

. . Necrosis
Necrosis  Necrosis

Caso injerto colgajo area Infeccion  Neuroma
donante
01 No No <4 cm No No
02 No No No No No
03 <25% No <2cm No No
04 No No No No No
05 No No No No No
06 <25 % No <2cm No No
07 No No No No No
08 <25% No <2cm No No
09 No No No No No
10 No No <2cm No No

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.

Discusion

Las grandes pérdidas de tejidos blandos en
la mano han llevado a desarrollar nuevas
técnicas quirdrgicas reconstructivas, cada
vez mas simples y efectivas. Varios tipos de
colgajos han sido utilizados para la cobertura
de los defectos cutaneos. Las transposiciones
locales, rotaciones y avances cutaneos del
dorso de la mano tienen una movilidad
limitada. Los Colgajos locales para la piel del
dorso de los dedos generalmente requieren
de una cuidadosa diseccion de pediculos
vasculares pequeiios (17,18). La diseccion
del colgajo CADFRDA es simple y con una
movilidad amplia y suficiente para llegar a
los defectos cutaneos del dorso de la mano,
dedos e inclusive cara volar de mufieca. Los
colgajos regionales, como el colgajo Chino,
han sido la primera opcién del cirujano
cuando carece de suficientes tejidos locales,
lamentablemente estos colgajos tienen la
gran desventaja de sacrificar uno de los ejes
vasculares de la mano (19), llegando a ser
inUtiles si uno de los dos vasos principales
esta lesionado o si el test de Allen revela
lesion del arco palmar. En el presente trabajo,
hubo lesion preoperatoria de la arteria radial
en dos pacientes (N° 02 y 05) y de la arteria
ulnar en un paciente (N° 10), lo cual no
contraindicd el procedimiento. Los colgajos
fasciocutaneos basados en las perforantes
distales de las arterias radial (3) y ulnar (8,18)
del antebrazo son efectivos para la cobertura
de defectos cutaneos extensos, pero tienen
la desventaja de dejar una gran cicatriz en
la zona dadora requiriendo de injertos de
piel de gran tamafo para su cobertura.
Las reconstrucciones microquirdrgicas son
procedimientos complejos y demandantes. La
diseccion suele ser dificil debido a las variantes
anatomicas y puede no dar buenos resultados
cuando el antebrazo distal se encuentra
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severamente lesionado (20). En pacientes de
edad avanzada, la incidencia de patologias
sistémicas concomitantes aumenta, pudiendo
esto interferir en el 18 resultado de cirugias
reconstructivas complejas; el presente
estudio incluy6 dos pacientes mayores de 65
anos (N° 06 y 08) demostrando que la edad
avanzada no es una limitante para el uso del
colgajo CADFRDA tal y como lo demostro
Silva (16). Basados en la anatomia vascular
descrita por Chang (13,14), Nakajima (12) y
Tao (11), asi como en los trabajos de Silva (2),
los colgajos de nuestro trabajo estan irrigados
por vasos provenientes de las arterias radial,
ulnar e interdseas. Varios de nuestros casos
ilustrativos muestran estos vasos orientados
longitudinalmente con respecto al eje
vascular de la mano, confirmando que estos
provienen de vasos perforantes constantes y
precisos y no de un patron aleatorio como
se describié previamente por otros autores
(1,21). No se ha podido determinar la causa
especifica por la cual ocurrid necrosis de la
piel injertada en algunos casos, semejante a
lo publicado por otros autores (7,16), pero
finalmente todos cicatrizaron. También se
debe resaltar el hecho que, a pesar de la gran
diseccion y cauterizacion de las pequefias
ramas nerviosas superficiales, no aparecieron
neuromas dolorosos. Los arcos de movilidad
de la muneca sometida al procedimiento
presentaron una leve disminucion al ser
comparadas con la mufieca opuesta, pero la
funciénglobal delamismafue completamente
satisfactoria para todos los pacientes, los
cuales retornaron a sus actividades manuales
previas, excepto el paciente N° 01 (mano
severamente traumatizada) y los pacientes
N° 03 y N° 08 (mano diabética).

En conclusion, el colgajo CADFRDA es un
procedimiento simple, rapido, con una

84 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2022, Vol 54 (2): 76-85.

baja tasa de complicaciones y clinicamente
seguro. Nuestra experiencia ha sido bastante
satisfactoria, basada en los resultados clinicos
y funcionales descritos en el presente trabajo.
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Resumen

El objetivo de este trabajo es determinar las mediciones radiolégicas del extremo proximal del fémur en pacientes
adultos cuyos casos fueron presentados en las discusiones clinico-radioldgicas del servicio de Traumatologia y Ortopedia
del Hospital Central de San Cristobal entre 2015 y 2021. Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo, transversal, que
incluyd los estudios radiolégicos de cadera sana en proyeccion anteroposterior de pelvis centrada en pubis con rotacién
interna de 15 %, de 126 pacientes entre 20 y 95 afios. Se midieron: angulo cervicodiafisario, lateralizacion femoral,
longitud y ancho del cuello femoral y diametro de la circunferencia cefalica, mediante el sotfware MicroDicom DICOM
4.0.0. La media de angulo cervicodiafisario fue 130,8 + 4,5 grados, en 57 individuos (45,2 %) estuvo entre 127,4y 133,3
grados (p = 0,001); la circunferencia cefalica media fue 42,0 + 2,4 mm, en 60 personas (47,6 %) estuvo entre 40,2 y 45,7
mm (p = 0,001); la longitud cervical media fue 78,6 + 16,4 mm, en 54 individuos (42,9 %) estuvo entre 69,4 y 92 mm
(p = 0,001); el ancho cervical medio fue 75,9 + 12,1 mm, en 64 casos, (50,8 %) estuvo entre 62,9y 78,7 mm (p = 0,001). En
60 individuos (47,6 %) la lateralizacién del fémur estuvo entre 92,6 - 117,7 mm. Las medidas son independientes del sexo;
a medida que aumenta la edad, el angulo cervicodiafisario es menor (p= 0,021). Se realizaron tablas percentiladas de las
medidas radiolégicas del extremo proximal del fémur, segin edad y sexo, que pueden servir de referencia en pacientes
futuros. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2022, Vol 54 (2): 86-95.

Palabras Clave: Extremidad Inferior, Anatomia, Articulacion de la Cadera, Valores de Referencia, Fémur.
Nivel de Evidencia: 2b

Abstract

The objective of this work is to determine the radiological measurements of the proximal end of the femur in adult
patients whose cases were presented in the clinical-radiological discussions of the Traumatology and Orthopedics service
of the Central Hospital of San Cristébal between 2015 and 2021. A prospective study was carried out, descriptive, cross-
sectional, which included radiological studies of a healthy hip in anteroposterior projection of the pelvis centered on
the pubis with internal rotation of 15%, of 126 patients between 20 and 95 years of age. The following were measured:
cervicodiaphyseal angle, femoral lateralization, length and width of the femoral neck, and diameter of the head
circumference, using the MicroDicom DICOM 4.0.0 software. The mean neck-diaphyseal angle was 130.8 + 4.5 degrees,
in 57 individuals (45.2%) it was between 127.4 and 133.3 degrees (p = 0.001); the mean head circumference was 42.0 +
2.4 mm, in 60 people (47.6%) it was between 40.2 and 45.7 mm (p = 0.001); the mean cervical length was 78.6 + 16.4 mm,
in 54 individuals (42.9 %) it was between 69.4 and 92 mm (p = 0.001); the mean cervical width was 75.9 + 12.1 mm, in 64
cases (50.8%) it was between 62.9 and 78.7 mm (p= 0.001). In 60 individuals (47.6%), the lateralization of the femur was
between 92.6 - 117.7 mm. The measurements are independent of sex; as age increases, the cervical shaft angle is less
(p= 0.021). Percentage tables of the radiological measurements of the proximal end of the femur were made, according
to age and sex, which can serve as a reference in future patients. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2022, Vol 54 (2): 86-95.
Key Words: Radiography, Anatomy, Hip Joint, Reference Values, Femur.
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(FC), suponen una patologia con un enorme
impacto en el sistema de salud publica y
un verdadero problema socioeconémico.
Se asocian con altos indices de morbi-
mortalidad, que aumenta con la edad vy las
comorbilidades. Estan relacionadas con la
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osteoporosis y debido al envejecimiento
de la poblacion mundial y el aumento de la
prevalencia de la osteoporosis después de
los 50 afios, se espera que estas fracturas
se incrementen exponencialmente en los
préximos afnos. Para el 2010, se estimd que
158 millones de personas estaban en riesgo
de padecer estas fracturas, y se proyecto
que para 2040 esta cifra se duplicaria, de las
cuales 70% seran de sexo femenino (1,2).
La tasa de mortalidad asociada a las FC es
muy elevada y duplica la de personas de
la misma edad sin fracturas y dicho riesgo
puede mantenerse durante afnos. Se estima
que de 40.000 pacientes que presenten FC,
10.000 moriran en los 12 meses posteriores,
sin embargo, esta mortalidad tiene un patron
variable de acuerdo a la edad y sexo, siendo
mayor en hombres que en mujeresy menor en
pacientes con edad comprendida entrelos 61-
70 afos con respecto a aquellos entre los 71-
80 anos (2). Independientemente del tipo de
fractura, intertrocantéricas, pertrocantéricas
o subtrocantéricas, el tratamiento quirurgico
de estas fracturas mediante su reduccion
temprana y osteosintesis estable o reemplazo
articular, continda siendo la mejor forma
terapéutica para disminuir la  morbi-
mortalidad, y escoger el implante adecuado
de acuerdo al tipo de fractura, edad y sexo, es
fundamental para obtener mejores resultados
(3) y estudios realizados en nuestro pais
tienen conclusiones similares (4-7).

Algunos estudios senalan la importancia del
conocimiento antropométrico de poblaciones
especificas para el disefio y eleccion de los
implantes adecuados para el tratamiento
quirurgico de estas fracturas, ya que la mejor
adaptacién de los implantes a las medidas
promedios de una poblacién, contribuye, por
ejemplo, a la mejor reduccién de las fracturas,

lo cual se traduce en mejores resultados en
menor tiempo (8,9).

En vista que en nuestro pais, la mayoria de
los materiales de osteosintesis disponibles
para la resolucion quirdrgica FC, como clavos
cérvico-diafisiarios, clavos endomedulares,
placas anatémicas, clavos-placas (DHS, DCS 'y
sus variantes) y protesis, son manufacturados
basados con medidas de la poblacién Norte-
Americana, Europeay Asiatica, existe unriesgo
intangible de complicaciones que puede ser
provocado por la diferencia entre las medidas
de estos implantes y las medidas de la
geometria tridimensional antropométrica de
los individuos de nuestro pais, lo cual puede
provocar, entre otras cosas, aflojamiento
aséptico, distribucién inadecuada de las
cargas, disconfort, micromovimientoy “stress-
shielding” (10-11).

El conocimiento de las caracteristicas
antropomeétricas propias de los individuos de
una determinada region o pais, es fundamental
para el ortopedista-traumatdlogo y es de
gran utilidad para elegir el mejor implante
disponible en el mercado de acuerdo al trazo
y tipo de fractura, e igualmente puede servir
a instituciones publicas y privadas como la
Corporacion de Salud del Estado Tachira
o el Ministerio del Poder Popular para la
Salud para la adquisicion de material de
osteosintesis y protesis que mejor se adaptan
a las caracteristicas anatomicas de nuestra
poblacién.

En Venezuela no existen trabajos publicados
al respecto, y en vista que pueden existir
diferencias regionales en la anatomia
especifica de un segmento, region o hueso,
influenciadas por la raza y genética de cada
region o pais, el objetivo de este trabajo es
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realizar la medicion radiografica del extremo
proximal del fémur en una muestra de la
poblacion Tachirense y obtener datos sobre
sus caracteristicas anatémicas propias.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo,
retrospectivo y transversal mediante la
revision documental del Archivo Digital
de Discusiones Clinico-Radiologicas del
Servicio de Traumatologia del Hospital
Central de San Cristébal, Estado Tachira, en
el periodo comprendido de 2015 a 2021.

Se realizd un muestreo probabilistico
calculadosegunlaférmulaparapoblaciones
infinitas, con un 95 % de confianzay 5 %
de error estandar, con una proporcién de 7
% (frecuencia anual de lesiones proximales
del fémur en nuestro servicio), y una
pérdida de seguimiento de 20%.

Se incluyeron pacientes con estudios
radiologicos de cadera sana en proyeccion
anteroposterior de pelvis centrada en
pubis, realizados con rotacién interna de
10% a 15% y distancia de 1 metro, con
edades comprendidas entre 20 y 95 afos,
que fueron presentados en las reuniones de
discusién Clinico-Radiolégicas del Servicio
de Traumatologia y Ortopedia “Dr. Juan
Colmenares Pacheco” del Hospital Central
San Cristobal.

Se excluyeron pacientes con estudios
radiologicos de cadera sugestivos de
artrosis leve, moderada y grave, fracturas
previas o actuales, en la cadera a evaluar,
tumores 6seos, infecciones, anormalidades
o malformaciones que pudieran afectar
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la  estructura femoral, antecedentes
quirdrgicos en el segmento a evaluar,
presencia material de osteosintesis o
protésico.

Se estudiaron las variables edad, sexo,
angulo cérvico-diafisario, lateralizacion
femoral, didmetro de la cabeza femoral,
ancho del cuello femoral y longitud del
cuello femoral.

Protocolo de trabajo

Se identificaron todos los pacientes
con radiografia de pelvis en proyeccion
anteroposterior centrada en pubis dentro
del Archivo Digital de Discusiones Clinico-
Radiologicas. Se extrajeron los casos de los
pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusion.

Las mediciones radiologicas digitales se
realizaron con el sotfware MicroDicom
DICOM viewer version 4.0.0. (2021
MicroDicom Ltd, Sofia, Bulgaria) y las
medidas obtenidas en las variables se
registraron en una ficha de recoleccion de
datos disefiada para este estudio (Figura 1).

En primer lugar, se midi6 el angulo
cervicodiafisario, el cual esta formado por
la interseccién de una linea imaginaria
que ocurre a través del centro del eje
longitudinal del cuello del fémury su union
con una linea imaginaria que ocurre en el
eje longitudinal del fémur.

En segundo lugar, se midié la lateralizacion
femoral (offset), la cual se define como
la distancia desde el centro de rotacion
cervical femoral hacia una linea imaginaria
que divide el eje mayor longitudinal del
fémur.
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Figura 1. Imagen radioldgica en proyeccion anteroposterior con todos los parametros tomados en
cuenta en nuestro estudio: angulo cervicodiafisiario (ACD); lateralizacion femoral (OS); circunferencia
cefalica (CC); longitud cervical (LC); ancho cervical (AF)

La longitud del cuello femoral por la distancia
desde el borde inferior de la cabeza femoral
al eje longitudinal de la diafisis femoral que
coincide con unalineaimaginaria trocantérica.

El ancho del cuello femoral se definid con
la distancia existente entre los 2 extremos
de la cortical en el tercio medio del mismo,
en su porcion mas estrecha, a través de una
linea imaginaria perpendicular al eje cervical
femoral.

El diametro o radio de la circunferencia
cefalica femoral, se mididé con el método de
los Circulos Concéntricos de Mose (12).

Método de obtencion de las radiografias:
Para la realizacion de la radiografia de pelvis
proyeccién anteroposterior centrada en pubis,
el Servicio de Radiologia de la institucion

establece que el paciente se encuentre en
posicion decubito supino sobre la mesa de
Rayos X, sobre un chasis de 14x17 pulgadas,
la marca se establece al lado derecho del
paciente, en conjunto con la rejilla Potter-
Bucky, a continuacion se posiciona el tubo de
Rayos X a 1 metro de distancia de la mesa,
en direccién perpendicular (90 grados),
se realiza el colimado acompafado de la
técnica radiologica segun las caracteristicas
morfologicas del paciente y se hace el
disparo o toma de radiografia y el posterior
revelado de la imagen en el dispositivo de CR
(Radiografia Computarizada).

Requisitos éticos
Se obtuvo la autorizacion del Comité de

Etica de la institucion, asi como de la Sub-
Direcciéon de Investigacion y Docencia y de
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la Jefatura del Servicio de Traumatologia.
Se respetaron todos los criterios de
confidencialidad de los datos obtenidos
de la revision de los Archivos Digitales.
La investigacién se ajusta a los criterios
éticos nacionales e internacionales para
investigaciones documentales.

Procesamiento de los datos

Los datos se recogieron recolectaron
en un formulario de recolecciéon de
datos disefado para este estudio vy
posteriormente se vertieron en una base
datos que fue procesada con los programas
SPSS version 20,0 (IBM, Chicago, lllinois,
EUA) y EXCEL (Microsoft Corporation,
Redmon, Washington, EUA). Los datos
se presentaron en forma de tablas. Las
variables cualitativas en frecuencias y
porcentajes y las variables cuantitativas se
les aplicaron medidas de tendencia central
y de dispersién (media, mediana y moda).
Se establecio un intervalo de confianza
del 95%. A la asociacién de variables
se les aplico el chi-cuadrado, con una
p < 0,005 considerada como estadisticamente
significativo.

Resultados

Se encontraron 548 estudios radiologicos,
de los cuales se incluyeron 126(22,99%)
pacientes, 88/126(69,84%) de sexo
masculino (Tabla 1). La mayoria de
individuos se encontraron entre los 60y 79
anos (43,65%) (Tabla 1).

En la tabla 2 se resumen las medidas del
extremo proximal del fémur, mientras que
en la tabla 3 la distribucion de cantidad
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Tabla 1. Distribucién de pacientes
segun la edad y el sexo

Variable FA %

Edad (afios)

20-39 27 21,4

40-59 19 15,1

60 - 79 55 43,7

80 y mas 25 19,8
Sexo

Femenino 38 30,2

Masculino 88 69,8

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos.

de individuos segun las medidas. Con
respecto al angulo cérvico-diafisario, se
encontré una media de 130,8 + 4,5 grados,
en 57(45,2%) individuos la medida estuvo
entre 127,4 y 133,3 grados (p = 0,001). La
circunferencia cefalica media fue 42,0 + 2,4
mm y en 60(47,6%) personas las medidas
predominantes se encontraron entre 40,1y
41,9 mmy en 56(44,4%) personas entre 42,0
y 45,7 mm (p = 0,001). La longitud cervical
media fue 78,6 £ 16,4 mm, predominando
la medida entre 69,4y 92 mm en 54(42,9%)
individuos (p = 0,001). Finalmente, el ancho
cervical medio fue 75,9 = 12,1 mm, y 64
(50,8 %) casos midieron entre 62,9 y 78,7
mm.

En la tabla 4 se observa que el sexo de los
individuos no influyo en las medidas del
extremo proximal del fémur, considerando
los valores medios de las mismas.

En la tabla 5 se presenta la distribucion
por percentiles de todas las medidas del
extremo proximal del fémur segun los
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Tabla 2. Distribucidén de las medidas del extremo proximal del fémur

Medidas Minimo  Méaximo  Media DE
Angulo cervicodiafisiario (grados) 115,1 139,4 130,8 45
Circunferencia cefalica (mm) 37,6 52,1 42,0 2,4
Longitud cervical (mm) 46,6 137,4 78,6 16,4
Ancho cervical (mm) 46,9 110,5 75,9 12,1

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos.

Tabla 3. Distribucion de pacientes segun las medidas del extremo proximal del fémur

Medidas n % p
Angulo cervicodiafisiario (grados) 0,001
115,1-121,2 3 2,4
121,3-127,3 23 18,3

1274 - 1333 57 45,2
133,4-1394 43 34,1
Circunferencia cefalica (mm) 0,001
40,1 -419 60 47,6

42,0 - 457 56 44,4

37,6 -399 8 6,3

45,8 - 52,1 2 1,6

Longitud cervical (mm) 0,001
46,6 - 69,3 43 34,1

69,4 - 92 54 42,9

92,1 -114,7 27 214

114,8 - 1374 2 1,6

Ancho cervical (mm) 0,001
46,9 - 62,8 14 11,1

62,9 - 78,7 64 50,8

78,8 - 94,6 41 32,5

94,7 - 110,5 7 5,6

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos.
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Tabla 4. Distribucion de pacientes segun la asociacion entre
las medidas del extremo proximal del fémury el sexo

Medidas Minimo Méximo Media DE p
Angulo cervicodiafisiario (grados) 0,082
Femenino 115,1 139,4 130,3 4,3
Masculino 117,0 138,7 131,8 4,6
Lateralizacién femoral (mm) 0,908
Femenino 68,6 168,2 100,5 19,4
Masculino 67,2 141,5 100,9 16,8
Circunferencia cefalica (mm) 0,936
Femenino 37,6 419 40,3 1,3
Masculino 379 52,1 42,9 32
Longitud cervical (mm) 0,564
Femenino 46,6 137,4 79,2 16,3
Masculino 51,9 107,2 773 16,9
Ancho cervical (mm) 0,394
Femenino 46,9 110,5 753 12,6
Masculino 57,7 102,0 77,3 10,6

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.

Tabla 5. Distribucion por percentiles de las medidas proximales del fémur segun la edad

. Percentiles
Medidas p5 p10 p25 P50 p75 po0  p95
Angulo cervicodiafisiario (grados)
20-39 127,0 128,3 130,5 1329 1354 137,5 138,9
40-59 124,7 126,1 1284 131,0 133,6 136,0 1374
60-79 122,6 124,3 127,1 130,3 1334 136,3 138,0
80y més 121,7 1234 126,2 129,4 132,5 1353 137,0
Lateralizacién femoral (mm)
20-39 774 82,7 91,7 101,7 111,8 120,8 126,1
40-59 74,2 78,6 86,1 94,4 102,6 110,1 114,5
60-79 62,9 71,3 854 100,9 116,5 130,6 1389
80y mas 80,1 85,3 94,0 103,6 113,3 121,9 1271
Circunferencia cefalica (mm)
20-39 56,0 64,5 78,6 94,3 110,0 124,2 132,6
40-59 54,4 59,8 68,9 79,0 89,2 98,3 103,7
60-79 334 46,6 68,8 934 118,0 140,1 1534
80y mas 60,2 67,6 80,1 94,0 107,9 120,3 127,8
Longitud cervical (mm)
20-39 533 59,2 69,1 80,1 91,1 101,0 106,9
40-59 50,5 55,1 62,8 71,3 79,9 87,5 92,1
60-79 48,2 55,0 66,5 79,2 91,9 1034 110,2
80y mas 61,2 65,6 72,9 81,1 89,3 96,7 101,1
Ancho cervical (mm)
20-39 63,8 67,2 73,1 79,5 86,0 91,8 95,3
40-59 55,9 59,2 64,8 70,9 771 82,6 859
60-79 51,6 56,9 65,9 75,8 85,7 94,6 100,0
80y mas 62,0 65,1 704 76,2 82,0 87,2 90,4

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
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grupos de edad. El percentil 50 del angulo
cervicodiafisario se distribuy6 entre 132,9
grados (20 — 39 afios) y 129,4 grados (80
afios y mas).

Para la lateralizacién cervical, el percentil
50 estuvo entre 94,4 mm (40 y 59 anos) y
103,6 mm (80 y mas afos). Con relacion la
circunferencia ceféalica, el percentil 50 se
distribuyd entre 79 mm (40 — 59 afios) y
118 mm (60 — 79 anhos).

La longitud cervical estuvo entre 71,3 mm
(40-59 afos) y 81,1 mm (80 y mas anos).
Finalmente, el percentil 50 del ancho de la
cabeza femoral estuvo entre 70,9 mm (40 -
59 afos) y 79,5 mm (20 - 39 afnos).

Discusion

En este estudio encontramos 55(43,7 %)
individuos con edades entre 60 y 79 anos,
88(69,8 %) de sexo masculino y 38(30,2%)
femenino. Lo cual difiere de la descrito por
Chilquillo (13), cuya mayor incidencia fue
entre 71y 80 afios, con mayor predominio
en mujeres con 72,3%, y de lo reportado
por Lin (9) con 53% de pacientes femeninos.

Con respecto al angulo cérvico-diafisario,
en nuestro estudio encontramos una media
de 130,8+4,5(115,1-139,4) grados, la cual
se encuentra en relacion con lo descrito en
el texto clasico de Latarjet y Ruiz (14) que
describen la medida promedio del angulo
cérvico-diafisario de 130°, y difiere de lo
reportado por Chilquillo (13) de medidas
de 122,15+4,55 grados y de Muioz (5) que
describe valores normales del mismo en
135°.

En relacion al tamafo de la cabeza femoral
o circunferencia cefalica, en nuestro estudio
resultd ser menor con respecto a lo reportado
por Chilquillo (13) en Perd, que reporté una
media de 47,72 mm de diametro, a diferencia
de lo encontrado en nuestro estudio de 42,00
mm, con mayor frecuencia de medidas entre
40,1y 41,9 mm en 47,6 % de los pacientes
y entre 40,2 y 45,7 mm en 44,4 %, lo cual
también difiere a lo reportado por Gnudi (16)
en ltalia, y Kezemi (17) en Irén, que reportaron
medidas de 34 mm y 36 mm respectivamente.

En la medicién de la longitud y el ancho del
cuello femoral, encontramos una longitud
cervical media de 78,6+16,4(46,6 mm-137,4)
mm, lo cual difiere a lo reportado por otros
autores (13,16,18-20). También se evidencio
que, segun la edad, a medida que ésta
aumenta, el angulo cérvico-diafisario es
menor (p=0,021) lo cual concuerda con el
estudio de Chilquillo (13).

En vista de que no se encontraron
publicaciones que presentaran la distribuciéon
por percentiles de las medidas del extremo
proximal del fémur, en este estudio se
realizaron distribuciones por percentiles
segun la edad, con la intencion de facilitar
la interpretacion de la normalidad de las
medidas que puedan obtenerse en un estudio
radioldgico, considerando que por debajo
del percentil 5y por encima del percentil 95,
las medidas salen de la linea de la normalidad
y el percentil 50 seria lo esperado como
valor normal mas frecuente en la poblacion
estudiada.

El percentil 50 del angulo cervicodiafisario
se distribuyd entre 132,9°(20-39 afios) y
129,4°(80 afios y mas), notando una evidente
disminucion del angulo cervicodiafisario
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con el aumento de la edad. Con relacién a
la circunferencia cefalica, el percentil 50 se
distribuyd entre 42,0 mm (40 — 59 afios)
y 40,4 mm (60 — 79 anos). La longitud
cervical estuvo entre 71,3 mm (40-59 afos)
y 81,1 mm (80 y mas afios). Finalmente, el
percentil 50 del ancho de la cabeza femoral
estuvo entre 70,9 mm (40 - 59 anos) y 79,5
mm (20 — 39 anos); Finalmente, el percentil
50 del ancho de la cabeza femoral estuvo
entre 70,9 mm (40 - 59 anos) y 79,5 mm (20
— 39 anos). Las mismas pueden servir para
predecir el paciente de riesgo de fractura.

A medida que aumenta la edad, el angulo
cérvico-diafisarioesmenor. Lalateralizacion
cervical, la circunferencia cefalica, la
longitud cervical y el ancho cervical no se
vieron afectados por la edad. Las tablas
de distribucién por percentiles permiten
correlacionar las medidas con la edad vy
el sexo y son de utilidad para valorar la
normalidad de las medidas y la posibilidad
de predecir el riesgo de fractura.

Este estudio permitid investigar la
geometria femoral proximal de una
muestra poblacional nativa y compararla,
demostrando  diversas diferencias 'y
similitudes con poblaciones de otros
estudios latinoamericanos, en vista que
los estandares geométricos tradicionales
usados como referencia es de estudios
europeos o norteamericanos.
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Resumen

El objetivo de esta investigacion es evaluar la utilidad de la Técnica de WALANT en cirugias ambulatorias de mano en pacientes
post Covid-19 en el Hospital General del Sur “Dr. Pedro Iturbe”, Maracaibo, Estado Zulia, durante el periodo de julio del
2020 a octubre del 2021. Se realizé un estudio pre-experimental, longitudinal y prospectivo. El muestreo fue probabilistico al
azar simple. Se aplicé un analisis estadistico de tipo descriptivo. Se incluyeron 50 pacientes con edad promedio de 37,02+/-
14,1(18-64) afios, 52% de sexo femenino y 48% masculino. De ocupacién 46% comerciante y obrero. Ama de casa y oficinista
44%, otros 10%. Con diagnostico de dedo en gatillo 20%, sindrome del tanel carpiano 24%. Con la técnica se realizaron
procedimientos quirdrgicos tipo neuroadhesiolisis del nervio mediano 24%, exéresis 22%. Tiempo quirdrgico de 5 a 10 minutos
de duracién en 56,9% de los casos. Se encontrd punta de EVA: preoperatorio 56% de 7-10 ptos, Intraoperatorio 64% 0 ptos y
postoperatorio 66% 0 ptos. Analgesia de rescate 92%. 88% sin complicaciones. La estancia Hospitalaria en 92% de los casos
fue 1 hora. Reintegro a sus actividades 90%. Tiempo de reintegro en 46% de los casos de 1-5 dias. 86% de los pacientes se
sintieron satisfechos. En conclusion, la Técnica de WALANT en pacientes post Covid-19 es de gran utilidad para la realizacion
de cirugias ambulatorias de bajo riesgo de mano, presenté pocas complicaciones, el tiempo quirurgo fue corto, el reintegro a
sus actividades fue rapido y la satisfaccion del paciente fue buena. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2022, Vol 54 (2): 96-103.

Palabras Clave: Extremidad Superior, Anestesia Local, Anestesia de Conduccién, Procedimientos Quirdrgicos Ambulatorios,
Procedimientos Ortopédicos, COVID-19.

Nivel de Evidencia: 3b

Abstract

The objective of this study is to evaluate the usefulness of the WALANT Technique in ambulatory hand surgeries in post-
Covid-19 patients at the Hospital General del Sur “Dr. Pedro Iturbe”, Maracaibo, Estado Zulia, during the period from July 2020
to October 2021. A pre-experimental, longitudinal and prospective study was made. Sampling was simple random probabilistic.
A descriptive statistical analysis was applied. 50 patients were included with an average age of 37,02+/-14,1(18-64) years,
52,0% female and 48,0% male. Occupation 46,0% merchant and worker. Housewife and office 44,0%, others 10,0%. With a
diagnosis of trigger finger 20,0%, carpal tunnel syndrome 24,0%. With the technique, 24,0% median nerve neuroadhesiolysis-
type surgical procedures were performed, 22,0% exeresis. Surgical time from 5 to 10 minutes in 56,9% of cases. A VAS tip was
found: preoperative 56,0% 7-10 points, intraoperative 64,0% 0 points and postoperative 66,0% 0 points. Rescue analgesia
92,0%. 88,0% without complications. Hospital stay in 92,0% of cases was 1 hour. Refund to their activities 90,0%. Refund time
in 46,0% of cases from 1-5 days. 86,0% of the patients felt satisfied. In conclusion, the WALANT Technique in post-COVID-19
patients is very useful for performing low-risk outpatient hand surgeries, it presented few complications, the surgical time
was short, the return to their activities was fast and the satisfaction of the patient. patient was good. Rev Venez Cir Ortop
Traumatol, 2022, Vol 54 (2): 96-103.

Key Words: Upper Extremity, Local Anesthesia, Conduction Anesthesia, Ambulatory Surgical Procedures, Orthopedic
Procedures, COVID-19.

Level of evidence: 3b
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La isquemia prolongada de la extremidad
superior genera un descenso de pH que
sumado a la compresion mecanica a nivel del
torniquete provoca dolor intenso al paciente,
lo que genera la necesidad de realizar los
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procedimientos bajo anestesia general y
sedacion profunda o con bloqueos de plexo
braquial (1,2).

Anteriormente no se recomendaba el uso
de epinefrina en partes blandas, por temor
a que ocasione necrosis secundaria a
vasoconstriccion. Sin embargo, actualmente
existe evidencia con respecto a la utilizacién
segura de epinefrina en procedimientos
realizados en mano y dedos. Basado en esto,
se ha descrito el uso de la técnica WALANT
(Wide Awake Local Anesthesia No Tourniquet)
en distintos procedimientos operatorios que
se realizan en la mufieca, mano y dedos,
lo cual disminuye la necesidad de uso de
torniquete en dichas cirugias o evita la
necesidad de su uso en aquellos casos donde
esta contraindicado (1-3).

La Técnica WALANT es ideal para pacientes
de alto riesgo, con comorbilidades, que
de otro modo no podrian ser intervenidos
quirirgicamente bajo sedacion o anestesia
general, y es una técnica util cuando el
acceso a la atencién médica es deficiente
por la precariedad de los sistemas de salud,
problemas institucionales o en casos de
pacientes con bajos recursos economicos
(3.4).

Actualmente, cuando nos encontramos en
la Pandemia por el SARS-CoV-2 o COVID-19
(2,5), y es mandatorio limitar la exposicion
entre los proveedores de atencién médica y
los pacientes, la Técnica WALANT representa
una oportunidad para brindar atencién
continua y segura a los pacientes, sobre todo
en aquellos que en otras circunstancias serian
intervenidos con anestesia general, donde la
produccidn de aerosoles representa un riesgo
adicional. Los beneficios intrinsecos, como

disminuir algunas pruebas preoperatorias,
minimizar el ndmero y la necesidad de
personal de quirdfano y unidades de cuidados
de anestesia posoperatoria, y la disminucion
de la cantidad de insumos médico a través de
la colocacién minima de campos estériles y
drapeado, hacen de este modo de anestesia
una opcion viable en este momento y en el
futuro (3-4, 6).

En estos momentos de Pandemia, La Técnica
WALANT puede ser una herramienta util ya
que permite la realizacion de procedimientos
ambulatorios,  con minima  estancia
hospitalaria y en quir6fanos con todas las
normas de asepsiay antisepsia reglamentarias
para estos procedimientos (1-4, 6).

Por otro lado, aunque los cirujanos
ortopedistas y traumatologos, no estan en
la primera linea de atencion en la pandemia
de COVID-19, contindan con el manejo de
los pacientes con patologias traumaticas y
ortopédica, sobre todo los casos priorizados,
contagiados o no, cuya atencion debe
mantenerse a pesar de la contingencia,
minimizando los riesgos de exposicién para
el personal de salud y el paciente, con el uso
de todos los medios de Proteccion Personal
sugeridos en los Protocolos, garantizando el
derecho a la salud, sin sobrecargar el sistema
de salud en estos momentos y ofreciendo
soluciones viables para la resoluciéon de
problemas ortopédicos (2, 5, 7).

El objetivo de este trabajo es evaluar la
utilidad de la Técnica de WALANT en cirugias
ambulatorias de la mano, realizadas en el
Hospital General del Sur “Dr. Pedro Iturbe”
de la ciudad de Maracaibo, Estado Zulia, en
pacientes post COVID-19.
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Material y métodos

Se realiz6 un estudio de tipo explicativo
de disefio experimental, longitudinal vy
prospectivo conducido en el Servicio de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital
General del Sur “Dr. Pedro lturbe” de
Maracaibo, Estado Zulia-Venezuela,
durante el periodo comprendido entre
julio del 2020 a octubre del 2021.

Se incluyeron todos los pacientes de
ambos sexos, con edad mayor o igual
a 18 afios, post COVID-19, con mas de 2
meses de evolucion de sintomatologia,
con pruebas en sangre de anticuerpos,
que requirieron cirugias de mano por
presentar las siguientes patologias:
Sindrome del Tunel Carpiano, Dedo en
Gatillo, Granuloma Piégeno, Tenosinovitis
de De Quervain, cuerpo extraio, lesion
aguda del Extensor Comun de los Dedos,
tumor de las vainas tendinosas, lesion
del Flexor Largo del Pulgar, Enfermedad
de Dupuytren, Fractura Abierta Swanson
| de los +metacarpianos, lesion del lecho
ungueal, y lesion del Extensor Corto del
Pulgar, y que consintieran su participacion
en este estudio.

Se excluyeron pacientes con edad
inferior a 18 afios, con antecedentes de
problemas cardiacos, infecciones previas
en el sitio de la inyeccidon anestésica,

enfermedad vascular periférica severa,
anemia de células falciformes, lesién
severa por aplastamiento, historia de

trombosis venosa profunda y embolia
pulmonar, pacientes con quemaduras por
electricidad, y aquellos que no consintieran
su participaciéon en este estudio.

Se aplicé un formato de recoleccion de

informacién de tipo ficha, disefiado para el
presente estudio, en el cual se registraron
todas las variables de estudio. Igualmente
se aplicé un cuestionario disefiado por
los autores para evaluar el seguimiento
y resultados, que fue aplicado en los
controles post-operatorios.

Las variables estudiadas fueron edad,
sexo, antecedentes patologicos, miembro
afectado, ocupacion, diagnostico de
ingreso, procedimiento realizado, duracion
tiempo quirurgico, dolor segun EVA intra-
trans-post operatorio, rescate analgésico,
complicaciones, reintegro a sus actividades,
tiempo de reintegro y satisfaccién.

Protocolo de trabajo

Una vez identificado el paciente como
un sujeto a ser incluido en este estudio,
se le inform6 de la naturaleza y alcance
del mismo, asi como de la importancia
y su nivel de participacién, obteniendo
su consentimiento informado. A cada
paciente se le realizdé una historia clinica.
En caso de ser requerido se le solicitaron
los examenes pre-operatorios de acuerdo
a cada caso. Se realiz6 venoclisis para tener
un acceso venoso periférico en todos los
casos. El paciente fue llevado al quiréfano,
con todas las medidas de bioseguridad
necesarias (7), donde se prepararon los
minimos campos estériles necesarios, se
monitorizd mediante pulsioximetro y toma
de tension arterial. El tiempo recomendado
entre la infiltracién y la cirugia fue de 15-
20 minutos, los que se aprovecharon para
anestesiar al siguiente paciente.

En una sala contigua el cirujano administro
la combinacién de lidocaina al 1% con
adrenalina 1/100.000 (se diluyé 1cc de
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adrenalina en 9cc de solucién fisiologia
luego se diluyd 1cc de dicha preparacion
en 9cc de lidocaina al 1%). En todas las
cirugias estuvo presente un cirujano de
mano. Tras la intervencion el paciente fue
dado de alta.

Los controles clinicos postoperatorios se
realizaron por la consulta externa a las 24
horas para valorar el estado de la herida y
a las 4 semanas para evaluar los resultados
mediante un cuestionario disefado para tal
fin. La tolerancia a la técnica anestésica se
evaluo en base a los factores relacionados
con el paciente. Se evaludé el dolor pre,
intra y postoperatorio mediante la Escala
Visual Analdgica (EVA) y la necesidad de
analgesia postoperatoria (dias).

Se registraron las complicaciones como
hemorragia, infeccién, dehiscencia de
sutura o necrosis cutanea. También se
valoro el nivel de adhesién al tratamiento.

Analisis de la informacién y procedimientos
estadisticos

Todos los datos recogidos en la ficha y en
el cuestionario fueron vertidos en una tabla
maestra. Se aplicd un analisis estadistico
de tipo descriptivo con un Intervalo de
confianza del 95%. Para la normalidad se
aplicé la prueba de Kolmogororov Smirnov
porque la muestra fue de 50 pacientes y se
obtuvounvalorde p>0,05,lo que nosindica
que las variables siguen una distribucion
normal. El analisis fue realizado, a través
del calculo de la distribucion numérica y
porcentual y representado en tablas de
distribucion de frecuencia utilizando el
paquete estadistico SPSS 23 (IBM; Chicago,
lllinois, USA) para Windows.

Requisitos éticos

A todos los pacientes se les explicod las
caracteristicas del estudio, su tipo de
participacion y el tipo de informacion que
se obtendria de dicha participacion. Se
garantizé elanonimatoy la confidencialidad
delaidentidad delos pacientes. Respetando
las normas del FONACIT y de la Declaracion
de Helsinski.

Resultados

Se incluyeron 50 pacientes, promedio
de edad de 37,02+14,1(18-64) anos.
24(48%) de sexo masculino y 26(52%)
de sexo femenino. Con respecto a los
antecedentes 9(18%) pacientes refirieron
hipertension arterial. 23(46%) pacientes
eran de ocupacion comerciantes y obreros.
El miembro mas afectado fue el derecho
en 27(54%) casos. Las caracteristicas
epidemioldgicas se resumen en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas Epidemioldgicas.

FA %
Sexo
Masculino 24 48,0
Femenino 26 52,0
Antecedentes
Hipertension Arterial 9 18,0
Diabetes 4 8,0
Hipertensién/Diabetes 1 2,0
Ninguno 36 72,0
Ocupacion
Comerciantes y Obreros 23 46,0
Ama de casa y Oficina 22 44,0
Otros 5 10,0
Total 50 100%

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
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Con respecto a los diagndsticos de ingreso
(Tabla 2) se encontré que el mas frecuente
fue el de Sindrome del Tunel Carpiano en
12(24%) casos, seguidos del Ganglion en
Mufeca en 8(16%). Se agruparon como
"Otros” a aquellos menos frecuentes con
1(2%) cada uno, a saber: Tumor de las
vainas tendinosas del anular, Enfermedad
de Dupuytren, lesion del flexor largo del
pulgar, Fractura abierta de Swanson | del
tercer metacarpiano, lesion del extensor
corto del pulgar, lesion aguda del extensor
comun de los dedos, lesion del flexor largo
del pulgar y lesion del lecho ungueal de
dedo medio.

De acuerdo al procedimiento realizado
(Tabla 3), el mas frecuente fue Ila
neuroadhesiolisis del nervio mediano en
12(24%) pacientes, seguida de la exéresis
en 11(22%), liberacion de la polea proximal
10(20,0%), exéresis mas injerto libre de
piel 2(4,0%), liberacion de la vaina del
tendon 7(14%), tenorrafia 4(8%), exéresis
mas biopsia exsicional 1(2%), fasciostomia
1(2%), osteodesis 1(2%), reparacion vy
colocacién de placa ungueal 1(2%).

Tabla 2. Diagnéstico de los pacientes
post COVID-19

FA %
Sindrome del Tunel Carpiano 12 24,0
Ganglion en Mufieca 8 16,0
Dedo en Gatillo 10 20,0
Granuloma Pidégeno 3 6,0
Tenosinovitis de Quervain 7 14,0
Cuerpo extrafio 2 4,0
Otros 8 16,0
Total 50 100%

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos.

Con respecto a la duracion del tiempo
quirurgico de  los procedimientos
realizados: 5 a 10 minutos en 28(56%)
casos, 11 a 15 minutos 15(30%), de 16 a 20
minutos 4(8%), 21 a 25 minutos 1(2%), 26 a
30 minutos 1(2%) y 60 minutos 1(2%).

En la evaluacion del dolor segun la EVA
(Tabla 3), encontramos que en el
preoperatorio fue de 4 a 6 puntos en
22(44%) pacientes, mientras que en
el transoperatorio fue de 0 puntos en
32(64%), y en el postoperatorio de 0
puntos en 33(66%). Se evalud la necesidad
del rescate analgésico y solo 4(8%)
pacientes ameritaron dosis de rescate con
la administracion de AINES y opiaceos.

Tabla 3. Dolor segun la EVA

Puntos FA %
Preoperatoria

4a6 22 440
7a10 28 56,0
Intraoperatoria

0 32 640
1a3 12 240
4a6 6 12,0
Postoperatoria

0 33 66,0
1a3 17 34,0
Total 50 100%

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.

La tasa de complicaciones fue de 8%. Las
complicaciones se resumen en la tabla 4.
Ninguna de ellas se present6 dentro de las
primeras 24 horas del post-operatorio.

Con respecto al reintegro del paciente a
sus actividades, el 45(90%) pacientes se
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Tabla 4. Complicaciones.

FA %
Complicaciones
Dolor 2 4,0
Infeccion 1 2,0
Dehiscencia de la herida 1 2.0
Hemorragia 1 2,0
Dolor y Necrosis 1 2,0
Ninguna 44 88,0
Total 50 100%

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.

reintegraron a sus actividades laborales y
domésticas tal y como lo hacian antes de
padecer la patologia por el cual fueron
operados, y 5(10%) no lo hicieron.

El tiempo del reintegro fue de 1 a 5 dias en
23(46%) casos, de 6 a 10 dias en 22(44%),
de 21 a 30 dias en 5(10%). En cuanto a la
satisfaccion manifestada por el paciente,
43(86%) resultaron satisfechos y 7(14%)
insatisfechos. La insatisfaccion se relacioné
con el dolor intra y post operatorio y con
el hecho de no poder reintegrarse a sus
actividades.

Discusion

Actualmente, debido al contexto de
pandemia en el que se encuentra nuestro
pais y el mundo, es necesaria la utilizacion
de distintos tipos de técnicas, diferentes a
las tradicionales, para garantizar el manejo
de los pacientes, sin exponer al personal y a
los pacientes (2,5,7,9,10). En este estudio se
encontré un predominio de pacientes del sexo
femenino, con una edad promedio de 37,02

afos. Con predominio de diagnodsticos de
Sindrome del Tunel Carpianoy dedo en gatillo
en 24% y 20% de los casos respectivamente.
Los procedimientos realizados con mayor
frecuencia fueron la neuroadhesiolisis en
24% y la exéresis en 22%. Con respecto al
puntaje segun la EVA, en el preoperatorio fue
de 7 a 10 puntos en 56% de los pacientes,
mientras que en el transoperatorio fue de 0
puntos en 64% y en el post operatorio de
0 puntos en el 66,0%. 92,9% no necesitaron
rescate analgésico y 88% de los pacientes
no presentaron complicaciones. El tiempo
promedio de estancia fue 1 hora en el 92% de
los casos. 86% reportaron estar satisfechos
con el uso de la Técnica de WALANT en sus
procedimientos quirurgicos. Estos resultados
son similares a los reportados por Vergara y
cols. (8), Fary cols. (4) y Garcia y cols. (6).

EnelestudiodeKurtzmany cols.(1), reportaron
que la Técnica de WALANT ha demostrado
ser exitosa para procedimientos comunes
como reparacion de tendones flexores,
transferencia de tendones, liberacién de
dedos en gatillo, enfermedad de Dupuytren 'y
procedimientos éseos simples, lo cual esta en
relacion con lo realizado en nuestro estudio.
Al igual que Romo y Pareydn (3), refieren
que los resultados logrados con esta técnica
quirdrgica son equiparables a los logrados
con las técnicas tradicionales, pero con las
ventajas antes mencionadas y a un menor
costo, lo cual también es reportado por otros
autores (4, 6,10-13).

No se presentaron complicaciones atribuibles
a la técnica anestésica tal y como lo reportan
otros estudios (1, 3, 4, 6, 8, 10,11).

La ventaja de no utilizar cuidados propios de la
anestesia general, asi como los farmacos que
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se utilizan en la misma, hacen que la Técnica
de WALANT se relacione considerablemente
con menores costos (12,14), lo cual en
un sistema sanitario como el nuestro es
importante para garantizar la resolucion
de problemas especificos de los pacientes
y esta relacionada con conceptos del “wide
awake hand surgery” que ha vivido cierto
auge en los ultimos afios (12,15) y que en
estos momentos de Pandemia por COVID-19
muestran su importante utilidad (2,10).

Las limitaciones que se presentaron para
realizar esta investigacion fue la situacion de
confinamiento mundial por el COVID-19 del
cual no escap6 Venezuela (9), con el problema
actual del transporte y la gasolina, asi como la
disminucion del poder adquisitivo por parte
de los pacientes, el déficit de material médico
quirdrgico en nuestro hospital, la suspension
de las intervenciones electivas, que a su vez
fueron las causas que favorecieron el uso de
este tipo de técnicas para la anestesia de los
pacientes.

Los resultados aportados en esta investigacion
permiten concluir que la Técnica de WALANT
es util en las intervenciones de cirugia de la
mano, con pocas complicaciones, tiempo
quirdrgico menor, puntajes bajos de dolor
segun la EVA en el trans y el post operatorio,
reintegro rapido al trabajo y actividades
cotidiana y altas tasas de satisfaccion del
paciente.
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Morfologia del proceso coracoideo con resonancia magnética nuclear
para suplir defectos 6seos glenoideos anterior

Morphology of the coracoid process with nuclear magnetic resonance
to repair anterior glenoid bone defects
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Resumen

El objetivo de este trabajo es determinar la morfologia del proceso coracoideo con resonancia magnética nuclear para
suplir los defectos 6seos glenoideos anteriores. Es un estudio descriptivo, prospectivo, no experimental y transversal.
Se incluyeron pacientes de ambos sexos, con edad igual o mayor a 18 afios, seleccionados en la Unidad de Hombro
del Hospital Ortopédico Infantil, a los cuales se les aplicd resonancia magnética nuclear de hombro para conocer la
morfologia y medida de la coracoides. Se incluyeron 164 pacientes. 86(52,43%) de sexo femenino, la edad media fue
49,4 afios. La morfologia mas frecuente de la coracoides fueron el Tipo Il 74(45,1%). La medicion de la coracoides
en promedio fue longitud 26,4mm, altura 9,82mm, ancho 8,31mm en la poblacién en general con una mediana de
longitud de 26,83mm, altura 9,35mm y ancho 8,39mm. El Tipo I: longitud 26,00mm, alto 9,59mm, ancho 8,37mm; Tipo
[I: longitud 26,42mm, altura 9,89mm, ancho 8,42mm; Tipo lll: longitud 26,88mm, alto 10,05mm, ancho 7,98mm. En el
sexo masculino el promedio de longitud: 27,01mm, alto: 10,71Tmm, ancho: 8,93mm. en el sexo femenino en promedio
longitud: 25,98mm, alto: 9,20mm, ancho: 7,88mm. La técnica de Latarjet posicién arco convencional y congruente en
su diametro ancho aporta el Tipo I: 8,37mm y congruente 9,59mm (-1,22mm), el tipo II: 8,42mm y congruente 9,89mm
(-1,47mm) y el tipo lll: 7,98mm y congruente 10,05mm (-2,01mm). En el sexo femenino la apofisis coracoides tiene un
menor didmetro en comparacion con el sexo masculino. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2022, Vol 54 (2): 104-112.

Palabras Clave: Apofisis Coracoides, Imagen por Resonancia Magnética, Hombro, Lesiones del Hombro, Anatomia,
Enfermedades Oseas.

Nivel de Evidencia: 3b

Abstract

The objective is to determine the morphology of the coracoid process with nuclear magnetic resonance to replace the
anterior glenoid bone defects. Descriptive, prospective, non-experimental, cross-sectional study. Patients of both sexes,
aged 18 years or older, selected from the shoulder unit of the Children’s Orthopedic Hospital, were included. Nuclear
magnetic resonance imaging of the shoulder was applied to determine the morphology and measurement of the
coracoid. 164 patients were included. 86 (52,43%) female, mean age was 49,4 years. The most frequent morphology of
the coracoid was Type Il 74 (45,1%). Average coracoid measurement was length 26,4mm, height 9,82mm, width 8,31Tmm
in the general population with a median length of 26,83mm, height 9,35mm, and width 8,39mm. Type I: length 26,00mm,
height 9,59mm, width 8,37mm; Type II: length 26,42mm, height 9,89mm, width 8,42mm; Type lII: length 26,88mm, height
10,05mm, width 7,98mm. In the male sex, the average length: 27,01mm, height: 10,71Tmm, width: 8, 93mm. in the female
sex, on average, length: 25,98mm, height: 9,20mm, width: 7,88mm. The conventional and congruent arch position
Latarjet technique in its wide diameter provides Type I: 8,37mm and congruent 9.59mm (-1,22mm), Type II: 8,42mm and
congruent 9.89mm (-1,47mm ) and type lll: 7.98mm and congruent 10,05mm (-2,01mm). Nuclear magnetic resonance is
useful in determining surgical planning and measurement. In the female sex, the coracoid process has a smaller diameter
compared to the male sex. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2022, Vol 54 (2): 104-112.

Key Words: Coracoid Process, Magnetic Resonance Imaging, Shoulder, Shoulder Injuries, Anatomy, Bone Diseases.
Level of evidence: 3b
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glenohumeral. Luego de una primo-luxacion
anterior de la cefalica humeral, la incidencia
de produccion de defecto éseo en la porcidon
antero-inferior de la cavidad glenoidea es
alta. Llegando hasta un 22% y si se habla
de luxacion recurrente podria ser hasta un
86% (1). Esto eleva o exalta la recurrencia de
inestabilidades y pondera la posibilidad de
fallos luego de procedimientos artroscépicos
para la estabilizacién mediante reconstruccién
de tejidos blandos.

El proceso coracoideo es una estructura dsea
situada en la porcion superior y anterior de
del cuello escapular, en forma de gancho,
presenta una base ancha y una porcion
horizontal o cuerpo estrecho (2). EIl manejo
de una inestabilidad glenohumeral que
incluye pérdida 6sea de la glenoides puede
ser un reto para el cirujano de hombro. Si
existe un defecto 6seo de 20% o mas de
su porcion antero-inferior, se considera el
procedimiento de aumentacion para suplir
la deficiencia 6sea, mediante la transferencia
de la apdfisis coracoides, esta se osteotomiza
y se transfiere en conjunto con el tendén
coracobiceps a la porcion anterior del anillo
glenoideo para compensar la deficiencia (3).
Las variantes quirurgicas donde se realiza
esta técnica son el Latarjet o el Bistrow con
multiples modificaciones hasta la actualidad
y que a su vez han demostrado que cumplen
con los estandares para disminuir la incidencia
de recurrencia de la inestabilidad (4). Es
prudente acotar que en casos donde el aporte
cuantitativo de la coracoides es insuficiente
o el defecto 6seo es muy severo, se necesita
disponer de un injerto de mayor tamafo para
poder suplir el defecto, una opcién valida
y frecuentemente utilizada es el injerto de
cresta iliaca. Cabe destacar que hay variantes
anatdmicas descritas del proceso coracoideo

y clasificadas en 3 tipos (tipo A: recto, tipo B:
curvo y tipo C: osteofito en la punta) (5,6).

El hecho de no tomar en cuenta estas
variaciones, asi como desconocer sus
medidas para una planificacién preoperatoria
prudente, puede ser el detonante de errores
durante el transoperatorio cuando el injerto
obtenido no es suficiente para suplir el
defecto Oseo.

La realizacion de una cuidadosa planificacion
prequirdrgica para los procedimientos de
aumentacion con la apdfisis coracoides es de
vital importancia, en torno a esto se puede
hacer referencia de lo idéneo que seria el
procedimiento para llegar a identificar su
estructura, por lo que es importante conocer
las medidas del injerto desde el punto de
vista imagenologico y relacionarlas a cada
tipo de coracoides.

El objetivo de este trabajo es determinar
la morfologia del proceso coracoideo con
resonancia magnética nuclear para suplir
los defectos 6seos glenoideos anteriores en
pacientes adultos atendidos en la Unidad
de Hombro del Hospital Ortopédico Infantil
para conocer la morfologia y medidas de la
coracoides en dicha poblacion.

Material y métodos

Se llevé a cabo un estudio prospectivo de
tipo descriptivo y observacional, en el cual
se estudiaron las resonancias magnéticas
en pacientes con patologia de hombro.
Se realiz6 un muestreo no probabilistico
e intencional Se incluyeron pacientes de
ambos sexos, con edad igual o mayor a 18
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afios e igual o menor a 70 afos, atendidos
en la Unidad de Patologia de Hombro y
Codo del Hospital Ortopédico Infantil,
Caracas, Venezuela, en el periodo de
septiembre 2019 a septiembre 2020. No se
tomé en cuenta el diagnostico clinico.

Se excluyeron pacientes con edad menor
a 18 anos y mayor a 70 afos de edad,
antecedente de fractura de coracoides,
cirugia de hombro previa, artritis
reumatoide, enfermedad degenerativa
o neoplasica y aquellos con resonancia
magnética nuclear de mala calidad.

Protocolo de trabajo

Se utilizé un equipo de resonancia
magnética nuclear GENERAL ELECTRIC HDE
1.5 TESLA. Se colocé al paciente en posicion
decubito supino sobre la mesa de estudio,
con los miembros superiores en posicion
anatomica.

Se valoraron las imagenes de resonancia,
para describir la morfologia del proceso
coracoideo, se procedié por medio del
programa CENTRICITY RIS 4.2i. GENERAL
ELECTRIC HEALTHCARE, para realizar la
medicion de la coracoides en los planos,
sagital, coronal y axial.

Se realizd la descripciéon del tipo de
coracoides segun su morfologia en el plano
axial y se clasifico la misma en:

« Tipo I: Recto (punta, cuerpo y base
forman una linea recta)

« Tipo Il: Curvo (linea curva que va desde
la base, cuerpo y punta)

« Tipo lll: Gancho (base y cuerpo en linea
recta y punta en forma de gancho con
osteofito)

Se realizé la medicién de la apdfisis
coracoides tomando las dimensiones de
longitud, alto y ancho y se especifico en
unidad de milimetros de la siguiente forma:

* Longitud: En el plano coronal, desde
la punta de la apofisis coracoides
hasta la insercion de los ligamentos
coracoclaviculares (trapezoide).

+ Alto: En el plano coronal, desde la
cortical superior hasta la cortical inferior
de la zona mas alta.

* Ancho: En el plano sagital, Desde
la cortical anterior hasta la cortical
posterior y zona mas ancha de la punta
de la coracoides.

Posteriormente se establecio la morfologia
y el tamafno del tipo de coracoides y se
determiné las mediciones de la coracoides
para describir el aporte 6seo segun la
técnica de Latarjet, posicion convencional
y congruente. Se rotara 90 grados para
obtener el valor de anchoy alto congruente.

Requisitos éticos

Se obtuvo el permiso del comité de
ética de la instituciéon. Se respetd la
confidencialidad de los datos personales
obtenidos de las historias médicas de los
pacientes. Se garantizé el debido secreto
y manejo adecuado de la informacion
con fines cientificos para la realizacion de
este estudio. Se respetaron las Normas
FONACIT.
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Resultados

Se incluyeron 164 pacientes, 68(41,5%) de
sexo masculinos y 96(58,5%) femenino,
con un promedio de edad de 49,4+51(18-
70) anos (Tabla1).

Tabla 1. Caracteristicas generales
de la muestra estudiada

FA %

Género

Masculino 68  41,5%

Femenino 96 58,5%

Total 164  100%
Edad (49,4 +/- 50)

18 a 50 77 53%

51a70 87 47%

Total 164  100%
Extremidad

Derecha 91 55,5%

Izquierda 73 45,5%

Total 164  100%

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.

Los hombros evaluados en los pacientes
con resonancias magnéticas nuclear fueron
164 en totalidad, 91 derechos (55,5%) y 73
izquierdos (45,5%). (Tabla 1). Obteniendo
como resultado un mayor numero de
resonancias magnética de hombro derecho.

Los resultados segun la morfologia del
proceso coracoideo se encontraron que
la mas frecuente son el Tipo Il 44 (45,1%),
seguida por el tipo I 55 (33,5%) y el tipo 11l 35
(21,3%) de la poblacién en general. (Tabla 2).

Se encontré6 que la morfologia de la
coracoides de tipo Il es la mas frecuente
en ambos sexos. En el sexo masculino las

Tabla 2. Morfologia del proceso coracoideo

Morfologia N %
Tipo | (Recta) 55 33,5
Tipo Il (Curva) 74 451
Tipo lll (Gancho) 35 213
Masculino (n=68)

Tipo | (Recta) 22 32,4
Tipo Il (Curva) 28 41,2
Tipo Il (Gancho) 18 26,5
Femenino (n=96)

Tipo | (Recta) 33 34,4
Tipo Il (Curva) 46 479
Tipo Il (Gancho) 17 17,7
p < 0,05

FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos

recta 22/68(32,4%), curva 28/68(41,2%) y
gancho 18/68(26,5%) y en el sexo femenino
las recta 33/96(34,4%), curva 46/96(47,9%)
y gancho 17/96(17,7%), por lo cual no es
estadisticamente significativo. (Tabla 2).

En la determinacién de la medicion de la
coracoides se encontré que el promedio la
longitud es 26,40mm, alto 9,82mm, ancho
8,31Tmm en la poblacion en general con una
mediana de longitud 26,62 mm, alto 9,77mm
y ancho 8,24mm (Tabla 3).

En el sexo masculino se encontré que
la coracoides tiene una longitud de
27,01mm, alto 10,71Tmm y ancho 8,93mm
en comparacién con el sexo femenino con
una en longitud de 25,98mm, alto 9,20mm
y ancho 7,88mm (tabla 3). Predominando un
mayor diametro en el sexo masculino.

En cuanto a la determinacion de la medicion
del proceso coracoideo segun la morfologia
se encontraron que en promedio, el tipo
| (Rectas) mide en longitud 26,00mm, alto

Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2022, Vol 54 (2): 104-112. 107




L Soto Orozco.

Tabla 3. Determinar la medicion
del proceso coracoideo

Longitud  Alto Ancho
(Mm) (Mm) (Mm)

Coracoides 26,40 9,82 8,31
Mediana 26,62 9,77 8,24
Masculino 27,01 10,71 8,93
Femenino 25,98 9,20 7,88
Recta 26,00 9,59 8,37
Curva 26,42 9,89 8,42
Gancho 26,88 10,05 7,98
Masculino

Recta 27,01 10,26 8,87
Curva 26,89 11,11 9,12
Gancho 27,20 10,64 8,70
Femenino

Recta 25,32 8,79 8,04
Curva 26,24 8,76 8,00
Gancho 26,54 8,86 7,21

p< 0,05

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos.

9,59mm, y ancho 8,37mm. El Tipo Il (Curva)
mide en longitud 26,42mm, alto 9,89mm,
ancho 8,42mm, el Tipo lll (Gancho) miden
en longitud 26,88mm, alto 10,05mm, ancho
7,98mm. Obteniendo que el Tipo Il tiene
mayor longitud y altura que los Tipos | y I,
pero el diametro ancho es menor (Tabla 3).

En la morfologia de la coracoides se encontré
en promedio que, en el sexo masculino (68)
el Tipo | (Rectas) mide en longitud 27,01mm,
alto 10,26mm, ancho 8,87mm, Tipo Il (Curva)
mide en longitud 26,89mm alto 11,11Tmm,
ancho 9,12mm y el Tipo Il (Gancho) mide
en longitud 27,20mm, alto 10,64mm, ancho
8,70mm (Tabla 3). Obteniendo que en el tipo
Il su longitud es mayor que el tipo | y II, pero
esta tiene un diametro alto y ancho mayor.

En el sexo femenino el Tipo | (Rectas) mide
en longitud 25,32mm, alto 8,79mm, ancho
8,004mm. Tipo Il (Curva) mide en longitud
26,24mm, alto 8,76mm, ancho 8,00mm y el
Tipo Ill (Gancho) mide en longitud 26,54mm,
alto 8,86mm, ancho 7,21Tmm (Tabla 3).
Obteniendo que el tipo lll tiene un diametro
mayor alto y ancho que el tipo Il y Il

En cuanto a la descripcion del proceso
coracoideo, para el aporte 6seo para la técnica
de Latarjet, en posicién de arco convencional
y congruente, rotando 90 grados, su diametro
ancho y alto, posicion ancho convencional
es 8,31Tmm y congruente 9,82mm con una
diferencia de 1,5Tmm. Segun la morfologia
aporta el Tipo | ancho convencional 8,37 mm
y congruente 9,59 mm con una diferencia
de 1,22mm, asi mismo el Tipo Il ancho
convencional 8,42 mm y congruente 9,89 con
diferencia de 1,47 mm y el Tipo Il posicion
convencional 7,98mm y congruente 10,05mm
con diferencia de 2,07 mm, siendo esta la
que aporta mayor cobertura para los efectos
6seos glenoideo anterior (Tabla 4)

El proceso coracoideo en el sexo masculino
aporta para la posicion convencional y
congruente segun la morfologia el Tipo |
ancho convencional en promedio 8,87mm y
congruente 10,26mm con una diferencia de
1,39mm, Tipo Il ancho convencional 9,12mm
y congruente 11,71Tmm con una diferencia
1,99 mm y el Tipo Ill ancho convencional
8,70mm y congruente 10,64mm con una
diferencia de 1,94mm, siendo esta la que mas
aporta para los defectos 6seos glenoideos
anterior. En el sexo femenino aporta para la
posicion convencional y congruente segun
la morfologia el Tipo | ancho convencional
en promedio 8,04mm y congruente 9,14mm
con una diferencia de 1,10mm, Tipo Il ancho
convencional 8,00mm y congruente 9,15mm
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Tabla 4. Cantidad de aporte 6seo del proceso coracoideo para la técnica de Latarjet
posicién convencional y arco congruente (mm)

Ancho Ancho C DP Alto Alto C DP

Coracoides 8,31 9,82 -1,51 9,82 8,31 +1,51
Tipo | 8,37 9,59 -1,22 9,59 8,37 +1,22
Tipo |l 8,42 9,89 -1,47 9,89 8,42 +1,47
Tipo Il 7,98 10,05 -2.07 10,05 7,98 +2,07
Masculino 8,93 10,71 -1,78 10,71 8,93 +1,78
Femenino 7,88 9,20 -1,32 9,20 7,88 +1,32
Masculino

Tipo | 8,87 10,26 -1,39 10,26 8,87 +1,39
Tipo Il 9,12 11,11 -1,99 11,11 9,12 +1,99
Tipo I 8,70 10,64 -1,94 10,64 8,70 +1,94
Femenino

Tipo | 8,04 9,14 -1,10 9,14 8,04 +1,10
Tipo Il 8,00 9,15 -1,15 9,15 8,00 +1,15
Tipo Il 7,21 9,42 -2,21 9,42 7,21 +2,21

p < 0,05

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos.

con una diferencia 1,15 mmy el Tipo Ill ancho
convencional 7,21Tmm y congruente 9,42mm
con una diferencia de 2,21 mm siendo esta la
gue mas aporta sustrato 6seo a diferencia del
tipo 'y Il (Tabla 4).

Discusion

El proceso coracoideo es un reparo anatémico
importante para los cirujanos de hombro
el cual sirve como guia en los abordajes
quirargicos del hombro. El conocimiento
detallado de la anatomia de la coracoides y
sus estructuras relacionadas es crucial en la
practica de la radiologia musculoesquelética.
Las condiciones patoldgicas que involucran
los defectos glenoides anteriores son
importantes debido a la gran limitacidn

funcional que origina a los pacientes.
En la mayoria de los trabajos tomados
como antecedentes se encuentra una leve
tendencia al predominio del sexo femenino
(5,6,7,8,9,10). Al igual que en esta experiencia
clinica donde los hombros valorados con el
estudio de resonancia magnética nuclear
tienden a predominar los del sexo femenino.
Muchos trabajos que documentan el
promedio de edad destacan en orden de
frecuencia 51,1 +15,2 descritos en sus datos
demograficos (5,7,9,10) esto concuerda con
esta investigacion, pero no describen la
lateralidad de la apo&fisis coracoides evaluada.

La morfologia de la apofisis coracoides es
descrita en el plano axial como recta (Tipo
), curva (Tipo Il) y gancho (Tipo lll). Estudios
anatomicos descriptivo cadavérico como
el de Dugarte et al. (6) en Cleveland, Ohio,
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destacaron que el tipo de coracoides mas
frecuente encontrado en cadaveres fue el tipo
B “Hooked" en los especimenes mas viejos en
comparacion con los especimenes jovenes.
En especimenes mas viejos, 100 de 204
especimenes demostraron una coracoides
en forma de "hooked” del 49%, mientras que,
los especimenes jovenes, 56 de 214 muestras
tenian una coracoides en "hooked” del 26%.

En comparacién con el estudio por imagenes
con resonancia magnética nuclear realizado
por Asal y col. (5) del departamento de
radiologia de la escuela de medicina de
la universidad de Kirikkale, Turquia donde
encontraron que las 43% de las coracoides
estudiadas eran tipo B “Hooked”. En el
presente trabajo se demuestra claramente
con el uso de resonancia magnética nuclear
resultados similares al de los autores citados
con relevancia estadistica, sustentando estos
hallazgos con los estudios previamente
mencionado.

En este estudio se encontroé que el diametro
de la apdfisis coracoides para los defectos
Oseos anteriores en los diversos planos, desde
la punta de la coracoides hasta la insercién
del ligamento trapezoide en promedio la
longitud es de 26,4mm, alto 9,82 mm y ancho
8,31Tmm en la poblacién en general estos
sefalamientos se apoyan y concuerdan en lo
establecido en los resultados de Lian y cols.
(11) en su estudio anatémico cadavérico en
la poblacion de Mongolia. Alli el diametro
de la apdfisis coracoides es mayor en el sexo
masculino en promedio longitud (27,01mm),
alto (10,71Tmm) y ancho (8,93mm), en
comparacion con el sexo femenino esto
concuerda con los datos obtenidos por
Imma et al. (12) en su estudio en la poblacion
de malasia donde encontraron que los

sujetos masculinos tenian coracoides de
mayor tamafio en todas las dimensiones
en comparacién con los sujetos femeninos
Shibata et al. (13) en su estudio cadavérico
encontraron que la longitud media disponible
para la transferencia coracoidea fue de 24,8
+ 3,4mm, desde la punta coracoides hasta la
insercion distal del ligamento trapezoide y
el margen anterior y posterior del ligamento
pectoral menor o coracoacromial. Hubo una
diferencia significativa en longitud entre el
sexo masculino siendo 26,0 + 29 mm vy el
femenino, y 22,2 + 3,0 mm, respectivamente,
concordando con los resulta de esta
investigacion. No se encontraron estudios
donde determine los diametros de la ap&fisis
coracoides con respecto a su morfologia.

La inestabilidad anterior del hombro es una
lesion comun relacionada con los deportes.
En los dltimos 15 afos, las opciones
quirurgicas disponibles para el tratamiento
artroscopico de la inestabilidad anterior del
hombro han aumentado considerablemente.
Sin embargo, la tasa de fracaso sigue siendo
alta, especialmente en pacientes con defectos
6seos glenoideos anterior importantes.

En 1954, Latarjet describié una osteotomia
para referir la base de la apdfisis coracoides.
En 1958, Helfet describio el procedimiento de
Bristow donde el corte se realizaba a 10mm
de la punta coracoides con la insercion del
tendon conjunto (8). En 2007 Lafosse et
al. (14) presenta el primer reporte de una
nueva técnica quirdrgica, el procedimiento
artroscopico Latarjet. Este procedimiento
es totalmente artroscdpico y combina las
ventajas del procedimiento abierto con las
de la estabilizacion artroscopica. En 2009, De
Beer y col. (15) modificaron la técnica clasica
de Latarjet y la llamaron técnica Latarjet de
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Morfologia del proceso coracoideo con resonancia magnética nuclear
para suplir defectos éseos glenoideos anterior

arco congruente. Esta consiste en rotar el
injerto coracoideo 90 ° a lo largo de su eje
longitudinal y transferirlo de manera que la
superficie inferior reconstituya la articulacion
glenoidea, luego fijarlo con dos tornillos
de 3,5 mm. Bhatia et al. (16) en su estudio
descriptivo anatomico cadavérico donde la
técnica Latarjet proporcion6 una correccién
significativa en los defectos 6seos glenoideo
del 10% y el 20% aportando una correccion
de 21,4mm a 31.9mm. El modo Latarjet
de arco congruente restaurd y corrigio
en exceso la mayoria de los parametros
incluso en defectos glenoideos del 40%
logrando corregir 14,4mm hasta 27mm. No
se encontré estudios que determinen cual es
el aporte 6seo de la coracoides en posicidon
convencional y congruente para el defecto
6seo glenoideo anterior segun morfologia y
Sexo.

En conclusion, es el primer estudio descriptivo
del proceso coracoideo en nuestra localidad.
La morfologia del proceso coracoideo mas
frecuente es el Tipo Il en nuestra poblacién,
predominante en ambos sexos. En el sexo
femenino la apo&fisis coracoides tiene menor
diametro en comparacion con el sexo
masculino. Igualmente el diametro alto
y ancho es mayor en el Tipo | y longitud
en el Tipo lll. El diametro alto y ancho es
mayor en el Tipo Il comparada con el Tipo
Il predominando la longitud en el sexo
masculino. La resonancia magnética nuclear
es util para la planificacion quirdrgica y
medicién de la coracoides, comparado
con la tomografia axial computarizada sin
diferencias significativas entre ambos. La
Coracoides Tipo lll tiene un mayor aporte
para la técnica de Latarjet arco congruente
para los defectos glenoideos 6seos anterior,
predominado en el sexo masculino.
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Resumen

Las fracturas sacras multiplanares se caracterizan por la combinacion de lineas de fractura horizontales y verticales
bilaterales, lo que da lugar a patrones complejos de fractura. Debido a la complejidad y a la baja frecuencia de presentacién
de estas lesiones en la literatura. El objetivo de este trabajo es evaluar las estrategias del tratamiento quirtrgico en
la Disociacién Espinopélvica de las fracturas sacras multiplanares a través de la osteosintesis triangular con Sistema
Espinopélvico y presentar el caso de una paciente femenino de 40 afios, quien posterior a traumatismo de alta energia
presentd una fractura sacra multiplanar. Se concluye que las fracturas sacras multiplanares, con Disociacion Espinopélvica
asociadas o no a lesion neuroldgica es a través de la Osteosintesis Triangular con Sistema Espinopélvico mas fijacion con
tornillos iliosacros, ya que este procedimiento simula la accion de los ligamentos que estabilizan verticalmente al anillo
pélvico posterior. En este caso se logré una adecuada estabilidad del anillo pélvico, permitiendo a la paciente movilidad
precoz, con el inicio de medicina fisica y rehabilitacion a las 24 horas del postoperatorio, la realizaciéon de ejercicios
isométricos e isotdnicos. Se evidencia una mejoria de la sintomatologia neurolégica. Con una evolucién satisfactoria
a las 6 semanas, donde no se observé compromiso neurolégico de las raices del plexo-sacro. Rev Venez Cir Ortop
Traumatol, 2022, Vol 54 (2): 113-119.

Palabras Clave: Huesos Pélvicos, Fijacion Interna de Fracturas, Reduccién Abierta de Fracturas, Ortopedia, Sacro.
Nivel de Evidencia: 4

Abstract

Multiplanar sacral fractures are characterized by the combination of bilateral horizontal and vertical fracture lines,
resulting in complex fracture patterns. Due to the complexity and the low frequency of presentation of these lesions in
the literature. The objective of this work is to evaluate the strategies of surgical treatment in the Spinopelvic Dissociation
of multiplanar sacral fractures through triangular osteosynthesis with the Spinopelvic System and to present the case
of a 40-year-old female patient, who after high-energy trauma presented a multiplanar sacral fracture. It is concluded
that multiplanar sacral fractures, with Spinopelvic Dissociation associated or not with neurological injury, is through
Triangular Osteosynthesis with Spinopelvic System plus fixation with iliosacral screws, since this procedure simulates
the action of the ligaments that vertically stabilize the posterior pelvic ring. In this case, adequate stability of the pelvic
ring was achieved, allowing the patient early mobility, with the start of physical medicine and rehabilitation 24 hours
postoperatively, performing isometric and isotonic exercises. An improvement in neurological symptoms is evident. With
a satisfactory evolution at 6 weeks, where no neurological compromise of the plexus-sacral roots was observed. Rev
Venez Cir Ortop Traumatol, 2022, Vol 54 (2): 113-119.

Key Words: Pelvic Bones, Internal Fracture Fixation, Open Fracture Reduction, Orthopedics, Sacrum.
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Las fracturas sacras multiplanares se
caracterizan por la combinacion de lineas
de fractura horizontales y verticales
bilaterales, con patrones morfoldgicos
muy variados que van desde formas en “H"
hasta "Y”, “T" o "U" que pueden resultar en
patrones de fracturas muy complejas (1,2).

Biomecanicamente, las fracturas sacras
multiplanares ocurren cuando posterior
a una carga axial espinal severa, por un
mecanismo de cizallamiento vertical, se
produce inicialmente una fractura vertical
bilateral, transforaminal. Debido a la
inestabilidad y a la transferencia de alta
energia el sacro se ve obligado a realizar
un movimiento de rotacidn, resultando
secundariamente en una fractura
horizontal, normalmente entre S1 y S2,
que provoca una inestabilidad completa y
una interrupcion de la integridad posterior
debido al pivote sacro, mientras que el
anillo pélvico posterior permanece intacto
sin contacto con la columna vertebral (1,2).

Debido a la complejidad y a la baja
frecuenciade presentacion de estaslesiones
en la literatura, se decide presentar el caso
clinico de una paciente femenino de 40 afios
de edad con fractura sacra multiplanar. El
Objetivo es evaluar el resultado clinico -
radiologico y las estrategias de tratamiento
quirurgico en la disociacion espinopélvica
de las fracturas sacras multiplanares a
través de la fijacion triangular con Sistema
Espinopélvico.

Caso clinico

Paciente femenina de 40 afos de edad,
quien posterior a traumatismo de alta

energia, posterior a colision en motocicleta
(vehiculo en el que se encontraba la paciente
en condicién de parrillera) con vehiculo
de transporte de carga pesada, acude a
instituciéon hospitalaria publica donde se
ingresa. Al examen fisico se observa lesion
de piel y partes blandas tipo escoriacion
por atricion, en region lateral-posterior
de muslo izquierdo, flanco y region iliaca
izquierdo, asi mismo lesiones anfractuosas
superficiales con exposicion de celular
subcutaneo regién glutea derecha e
izquierda respectivamente.

Se observa inestabilidad vertical y rotacional
en hemipelvis izquierda (a las maniobras
de apertura y cierre de la pelvis), con
acortamiento de miembroinferiorizquierdo,
sensacion de parestesias en la region anterior
de muslo izquierdo: territorio sensitivo
del nervio peroneo superficial. Sensacion
de parestesias en la region posterior de
muslo y pierna izquierda: territorio del
nervio cutaneo femoral posterior, nervio
cutaneo sural medial y nervio sural o safeno
externo. Limitacion para la dorsiflexién del
pie izquierdo. Alteracién con disminucion
del tono del esfinter vesical, esfinter anal
intacto, clasificacion de Gibbons (para
lesiones del plexo sacro) Tipo 3.

Al momento del ingreso, se realizo
evaluacion inicial, aplicando el protocolo
de soporte vital avanzado en trauma, se
descarté compromiso de otros érganos
y sistemas que comprometieran la vida
de la paciente. Se solicitaron radiografias
anteroposterior de pelvis centrada en pubis,
radiografias de inlet y outlet, radiografias
anteroposteriory lateral de columna lumbar
y sacra y Tomografia Computarizada de
pelvis con reconstruccion 3D (Figura 1, 2y
3).
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Figura 1. Tomografia Computarizada: cortes Figura 2. Tomografia Computarizada: cortes
axiales. Se observa la inestabilidad vertical y Sagitales. Fractura de sacro clasificacién Roy-
rotacional, originada por la fractura de sacro Camille Tipo Il. Desplazamiento posterior del

bilateral, transforminal, con conminucion que segmento cefalico del sacro en relacion con el
comprime los agujeros foraminales (S1-S2) segmento caudal.

Figura 3. Tomografia Computarizada. Reconstruccién 3D. A: La porcién craneal del
sacro permanece unida a la columna lumbar. B: La porcion caudal del sacro permanece
en el Anillo Pélvico Posterior. C: Vista anterior del sacro. Patrén de fractura en H. D: Vista

posterior. Compromiso de agujeros intraforaminales (S1-S2-S3)
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La paciente se encontraba hemodinamicamente
estable, con descenso de hemoglobina
al ingreso, el cual se compensé con la
administracion de concentrado globular
y hemoderivados. Dentro de las 24 horas
iniciales al trauma se realizd maniobra de
reduccion con sedacion endovenosa en el
area del quiréfano, guiada con intensificador
de imagenes, bajo traccion longitudinal
para realizar descompresion neurolégica de
las raices sacras y correccion del ascenso y
acortamiento de miembro inferior izquierdo.
Posterioralareducciondisminuye lasensacion
de parestesias, se recupera la dorsiflexion del
pie y al realizar pruebas de tono vesical, la
paciente refiera sensacién de llenado vesical.

Se ingreso con el diagnostico de: 1) Fractura
Inveterada (24 dias de evolucion) de Pelvis Tile
C - AO/ASIF 61C3.3; 2) Fractura Multiplanar
Bilateral Intraforaminal de Sacro variante
morfologica en H. Roy-Camille Tipo II; y 3)
Disociacion Espinopélvica

Resolucion quirudrgica

La paciente fue operada en posicion de

decubito prono en mesa radiollcidas,
se realizd abordaje posterior del sacro:
Abordaje de Wagonner, tomando como
referencia el eje longitudinal desde L3-S3. Se
abordo el foco de fractura evidenciandose:
Fractura vertical del sacro a lo largo de los
agujeros foraminales sacros S1-S3, con
conminucion y colapso. Presencia de tejido
fibroso en el foco de fractura. Se observaron
fragmentos intraforaminales a nivel de S1y
compromiso parcial de raiz de S1. Se realizd
descompresién neurolégica desde S1-S3
(Figura 4). Reduccion directa mas fijacion
con 2 tornillo sacroiliaca (S1) (S2) 6,5 mm
en ala sacra izquierda. Reducciéon directa
mas reconstruccion estable con fijacion
triangular con Sistema Espinopélvico, con
la colocacién de tornillo pedicular en el
pediculo de L3 y el tornillo iliaco medial a
la cresta iliaca posterior (montaje bilateral)
para luego conectar estos tornillos con
el sistema de barra que proporciona
la estabilidad triangular Espinopelvica.
Fijacion interna con placa 2,7 mm bajo
el principio de sostén en S1 y S3. Los
resultados radioldgicos post-operatorios
se muestran en la Figura 5y 6.

Figura 4. Imagenes del intra-operatorio. A: Lesion parcial de la raiz de S1. B: Liberacién
y descompresion de agujeros sacros de S1-S3. Reduccion directa de fractura sacra.
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Figura 5. Proyecciones radioldgicas anteroposterior (A), outlet (B) e inlet (C) post-operatorias.

Figura 6. Proyecciones radioldgicas
anteroposterior (A) y lateral (B) post-operatorias
de columna lumbo-sacra.

Manejo Postoperatorio

Se indicé antibioticoterapia profilactica via
endovenosa con 400 mg de ciprofloxacina
cada 12 y clindamicina 600 mg cada 8 horas
durante 7 dias del postoperatorio debido a
la extension del abordaje y a las lesiones de
piel y partes blandas preexistentes. Se coloca
dren en la herida operatoria con presion
negativa el cual se retird a las 72 horas del

postoperatorio. Se inicid a las 24 horas del
postoperatorio la Rehabilitacion con ejercicios
isométricos e isotonicos para fortalecimiento
muscular, se indicd sentar a la paciente a las
24 horas sin exceder de flexiéon de cadera
>90 grados. Curas de la herida cada 72 horas.
Se establecio tromboprofilaxis con el uso de
medias antiembolicas durante 4 semanas y
Rivaroxaban 10 mg OD durante 30 dias.

Discusion

En las fracturas sacras multiplanares, la
porcién craneal del sacro permanece unida
a la columna lumbar mientras que la parte
caudal permanece unida al anillo pélvico
posterior, originando una Disociacion
Espinopélvica. Estas lesiones son dificiles de
tratar y se asocian con una alta mortalidad,
lesiones neurolégicas, de tejidos blandos y
vasculares (3).

Este tipo de fracturas estan asociadas a
traumatismo de alta energia, accidentes
automouvilisticos, aplastamiento, lesiones por
explosion, y con frecuencia se ven después
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de caidas desde una altura, lo que lleva el
eponimo de “suicidal jumper’s fracture” (1,2).

La evaluacion inicial debe incluir protocolos
avanzados de soporte vital en trauma. Los
hallazgos en el examen clinico pueden incluir
retencion urinaria y disminucién del tono del
esfinter anal (1,2).

El examen general debe incluir una evaluaciéon
completa de la piel, con especial atencién a la
piel de la regién posteriory perineal, ya que la
presencia de lesiones por degloving y Morel-
Lavallée es frecuentes. El examen pélvico
y rectal se deben realizar rutinariamente
para determinar cualquier lesiéne causada
por fragmentos Oseos. La evaluacién de la
estabilidad pélvica, con estrés rotacional y
vertical de la pelvis, también es crucial (3).

La evaluacion neuroldgica completa debe
realizarse de acuerdo con las pautas de la
Asociacion Americana de Lesiones de la
Columna Vertebral. Gibbons et al. propuso
un sistema disefiado especificamente para
la evaluacion de lesiones del plexo Sacro
clasificandose las lesiones en tipo 1 (funcién
nerviosa normal), tipo 2 (sensacion alterada),
tipo 3 (debilidad de las extremidades
inferiores con funcién intacta del intestino y
la vejiga), tipo 4 (funcion del intestino y vejiga
ausentes) (1-3).

La secuela tras el diagnostico tardio puede
incluir ruptura de la piel, infecciones del tracto
urinario o del pulmédnares, consolidacién
viciosa sintomatica, discrepancia de longitud
de miembros inferiores, desbalance pélvico,
dolor crénico y permanente deterioro
neuroldgico (1-3).

Para el diagnostico se debe solicitar de rutina

proyecciones imagenoldgicas especificas que
determinaran la complejidad de la lesién, las
cuales incluyen: radiografia anteroposterior
de pelvis centrada en pubis, radiografia inlet y
outlet de pelvis, radiografia. anteroposteriory
lateral de columna lumbar y sacra, Tomografia
Computarizada de pelvis con reconstruccion
3D.

El momento de la intervencion quirdrgica
es controvertido, los principios de cirugia
control de dafios con frecuencia se emplean
en estos pacientes y los beneficios de la
cirugia temprana, como intervencion para
la recuperaciéon neurolégica y rehabilitacion,
debe ser evaluado contra el riesgo potencial
de inestabilidad hemodinamica, hemorragia,
complicaciones de la herida y fuga de LCR. El
momento ideal de la intervencidn quirdrgica
esentre 1a2semanas, enelsindromede cauda
equina, se recomienda la descompresion
urgente dentro de las 24 horas.

El tratamiento ideal es la descompresion
neuroldgica, reduccion directa mas fijacion
interna estable con el Sistema Espinopélvico,
se han descrito varias modalidades para esta
fijacion de acuerdo a las necesidades de cada
paciente. Las fijaciones mas comunes son la
fijacion triangular y la fijacion lumbopélvica.

El Sistema Espinopélvico es una fijacion
altamente estable que simula la accién de
los ligamentos que estabilizan de manera
vertical al anillo pélvico, conectando la
pelvis con la columna lumbar. Este sistema
esta indicado en el tratamiento de fracturas
sacras  multiplanares con  disociacién
lumbo o espinopélvica con o sin lesién
neuroldgica, fracturas de pelvis verticalmente
inestables envejecidas, fracturas de pelvis
verticalmente inestables donde no se pueda

118 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2022, Vol 54 (2): 113-119.




A Roa Z et al.

lograr una reduccion efectiva con la fijacion
convencional. (2)

En conclusion, en las fracturas sacras
multiplanares, con Disociacion Espinopélvica
asociada o no a lesion neuroldgica, el
tratamientoideal esatravésdela Osteosintesis
Triangular con Sistema Espinopélvica en mas
fijacion con tornillos iliosacros. El sistema
espinopélvico es una fijacion altamente
estable, simula la accion de los ligamentos
que estabilizan verticalmente al anillo pélvico
posterior, conectando la pelvis con la columna
lumbar. En este caso se logré una adecuada
estabilidad del anillo pélvico, permitiendo a
la paciente movilidad precoz, con el inicio
de medicina fisica y rehabilitacion a las 24
horas del POT vy la realizacion de ejercicios
isométricos e isotonicos. Se evidencia una
mejoria de la sintomatologia neuroldgica.
Con una evolucién satisfactoria a las 6
semanas, donde no se observé compromiso
neurologico de las raices del plexo-sacro.
No se evidencia procesos infecciosos ni
complicaciones durante el postoperatorio.

La Tomografia Computarizada es el estandar
para el diagndstico y la caracterizacion del
patrén de fractura.

Es importante tomar en cuenta que la
valoracion inicial debe incluir evaluacién
neuroldgica completa, tono vesical y rectal,
estabilidad pélvica, estado de piel y partes
blandas.
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Resumen

El nervio peroneo comun, se lesiona con frecuencia en luxaciones de rodillas, ocasionando una marcha en Steppage.
La electromiografia y estudios de conduccién nerviosa son de importancia para el diagndstico, y una vez que se han
utilizado todas las medidas no quirurgicas, se procede a realizar la transferencia del tendon tibial posterior, para eliminar
la dependencia de ortesis para caminar, y mejorar la cinematica de la marcha. La indicacién de la transferencia del tendén
del tibial posterior se lleva a cabo, debido a un déficit de los musculos del compartimiento anterior y lateral de la pierna,
siendo muchas las variaciones en las técnicas quirirgicas. El objetivo de este estudio es reportar el caso clinico de un
paciente con lesion del nervio peroneo comuin con resolucidon quirdrgica con técnica transmembranosa con fijacion
tendon-tendon. Presentamos imagenes preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias del manejo de esta lesion,
obteniendo resultados satisfactorios clinicos y funcionales. Es indispensable la rehabilitacion en el preoperatorio, para
obtener el éxito de la cirugia con fortalecimiento del tibial posterior y aumentar rango articular de dorsiflexion pasiva del
tobillo. El seguimiento postoperatorio y la rehabilitacién son cruciales para el manejo de estos pacientes. Rev Venez Cir
Ortop Traumatol, 2022, Vol 54 (2): 120-125.

Palabras Clave: Transferencia Tendinosa, Enfermedades del Pie, Articulacion del Tobillo, Tibial Posterior, Neuropatias
peroneales.

Nivel de Evidencia: 4

Abstract

The common peroneal nerve is frequently injured in knee dislocations causing a steppage gait. Electromyography and
nerve conduction studies are important for diagnosis. Once all non-surgical measures have been used, posterior tibial
tendon transfer is performed to eliminate reliance on a walking orthosis and improve gait kinematics. The indication
for transfer of the tibialis posterior tendon is carried out due to a deficit of the muscles of the anterior and lateral
compartment of the leg. There are many variations in surgical techniques. The objective is to report the clinical case
of a patient with common peroneal nerve injury. Its resolution was surgical with transmembranous technique with
tendon-tendon fixation. Preoperative, intraoperative, and postoperative images of the management of this injury were
presented. Satisfactory clinical and functional results were obtained. Rehabilitation is essential in the preoperative period,
to strengthen the posterior tibial and increase the joint range of passive dorsiflexion of the ankle. Postoperative follow-
up and rehabilitation are crucial for the management and success of these patients. Rev Venez Cir Ortop Traumatol,
2022, Vol 54 (2): 120-125.

Key Words: Tendon Transfer, Foot Diseases, Ankle Joint, Posterior Tibial, Peroneal Neuropathies.
Level of evidence: 4

Introduccion

El pie caido por lesién del nervio peroneo
comun es una condicidn incapacitante,
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Transferencia del tendén tibial posterior para lesién del nervio peroneo comun: Reporte de caso y revision de la literatura.

en steppage y alteracion en la biomecanica
de la marcha en los movimientos de la
cadera y rodilla. Las lesiones parciales del
nervio peroneo comun se pueden manejar
con tratamiento conservador, sin embargo,
las lesiones permanentes requieren una
intervencion quirdrgica para restaurar la
dorsiflexion funcional y evitar la dependencia
de los pacientes a las férulas antiequino.
Aunque la transferencia del tendon tibial
posterior ha sido bien descrita para el
tratamiento del pie caido, no hay consenso
sobre cual técnica quirdrgica tiene mejores
resultados funcionales a largo plazo (1, 2). En
este reporte de caso clinico de un paciente con
lesion del nervio peroneo comun, describimos
una resolucion quirurgica transmembranosa
con fijacion tendon-tendén, con buenos
resultado clinicos y funcionales a 3 meses del
postoperatorio.

Reporte de caso

Paciente masculino de 41 afios, natural y
procedente de Caracas, Venezuela. Con
inicio de enfermedad actual hace 14 afios,
posterior a accidente de transito en moto
(colision  vehiculo-moto), presentando
aumento de volumen, deformidad vy
limitacion funcional en rodilla izquierda,
concomitante presentd limitacién funcional
para la dorsiflexion de tobillo y extension
de dedos del pie izquierdo. Acude a
centro de salud cercano a su localidad,
donde es diagnosticado con luxacién de
rodilla izquierda, con resolucién quirurgica
hace 14 afos y lesion del nervio peroneo
comun, manejado de manera conservadora
con rehabilitacién y férula antiequino.
Acude a nuestro centro en junio de 2022,

para resolucion quirdrgica del pie caido
izquierdo posterior a la lesién del nervio
peroneo comun.

Al examen fisico, paciente con marcha
en Steppage sin asistencia. Actitud de
flexion plantar del tobillo e inversiéon
del pie en comparacién con el miembro
inferior contralateral. Rangos articulares:
Movimientos  activos:  ausencia  de
dorsiflexion de tobillo, eversion del pie y
extension de los dedos. Sin alteracion de
flexion plantar del tobillo, inversion del
pie y flexiéon de los dedos. Movimientos
pasivos: dorsiflexion 0°, flexion plantar 40°,
inversion 30°, eversiéon 0°. Neuroldgico:
Fuerza muscular: dorsiflexion de tobillo
0/5, eversion 0/5, extension de los dedos
0/5, flexion plantar del tobillo 5/5, inversién
5/5, y flexién de los dedos 5/5. (Figura 1)
Sensibilidad: hipoestesia en regién dorsal
del pie y cara anterolateral de la pierna.
Resto sin alteracion. Reflejos: Tenddn de
Aquiles 11/IV. Pulsos: Tibial posterior y
pedio presentes, sin alteracion.

Figura 1. Imagenes clinicas donde se evidencia
el examen fisico del paciente: A: Dorsiflexion, B:
Plantiflexion, C: Eversion. D: Inversion.
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Técnica quirurgica

Se posiciono el paciente en decubito supino,
se realizd bloqueo popliteo y posterior a
medidas de asepsia y antisepsia se procede
a realizar el primer abordaje en el recorrido
de tibial posterior de 3 cm aproximadamente
(tuberosidad del escafoide) y desinsercién.
Posterior a esto se realiza el segundo
abordaje de aproximadamente 5-7cm, a
una distancia de 3-4cm proximal al maléolo
medial, donde la porcién tendinosa del tibial
posterior es liberada y extraida. Paso del tibial
posterior desde la cara medial de la pierna
a la cara anterior a través de la membrana
interésea. Se realiza el tercer abordaje en
dorso del pie, 2-3cm distal a una linea entre
el maléolo medial y lateral. Paso del tibial

s

Figura 2. Imagenes intraoperatorias. A: Extraccion del tibial posterior en el 2do abordaje. By C: Paso
del tendon tibial posterior a través de membrana interésea. D: 3er abordaje, donde se evidencia el
tibial anterior. E y F: Tenodesis del Tibial posterior al Tibial anterior.

posterior profundo al retinaculo extensor
al 3er abordaje. Tenodesis del tendén del
tibial posterior al tendon del tibial anterior
en posicion de 10° de dorsiflexién y maxima
eversion, cierre por planos y colocacion de
férula suropédica (Figura 2).

Postoperatorio

Durante 2 semanas se mantieneinmovilizacién
con férula suropédica, posterior a esto se pasa
a bota Walker hasta cumplir las 6 semanas,
donde inicia rehabilitacién con énfasis en
ejercicios de dorsiflexion y reeducacion de la
marcha. Uso de férula antiequino durante 3
meses (Figura 3).
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Figura 3. Examen fisico: Vision frontal: A: Plantiflexion. B: Dorsiflexion. Visidn sagital:
C: Plantiflexion. D: Dorsiflexion.

Discusion

La lesion del nervio peroneo comun, es
uno de las mas frecuentes en lesionarse de
la extremidad inferior (4). Después de una
luxacion de rodilla esta presente en 4-40%
de los pacientes, variando su gravedad desde
una neuropraxia (10,9%) hasta una lesidon
completa y permanente (8,3%). El nervio
peroneo comun se lesiona por las limitaciones
anatomicas en su capacidad para adaptarse
a cambios traumaticos en la posicion de la
rodilla, trayendo como consecuencia la caida
del pie con deterioro funcional parala marcha,
desarrollando una marcha en Steppage (1,5).

La electromiografia y estudios de conduccion
nerviosa se realizan 6 semanas después de
la lesion nerviosa inicial. Estos resultados
luego se comparan con un estudio repetido
después de 6 semanas adicionales para

documentar cualquier cambio que pueda
ocurrir. Una vez que se han utilizado todas
las medidas no quirdrgicas, si un paciente
con pie caido persistente desea proceder con
la transferencia del tenddn tibial posterior,
se analizan detalladamente los riesgos,
beneficios y alternativas a la cirugia. Se
informa al paciente que la cirugia puede
eliminar o disminuir la dependencia de una
oOrtesis antiequino para caminar, y que puede
mejorar la funcién de la cadera y la rodilla
debido a una mejor cinematica de la marcha
(1,2,4).

La indicacion de la transferencia del tendon
del tibial posterior se lleva a cabo debido a un
deéficit de los musculos del compartimiento
anterior y lateral de la pierna. Clinicamente
se presenta como pie caido y en varo
(equinovaro) a causa de una insuficiencia del
tibial anterior, extensor comun de los dedos,
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extensor propio del primer dedo y de los
musculos peroneos (6).

Es indispensable realizar fisioterapia en el
preoperatorio para el fortalecimiento del
tibial posterior y aumentar la dorsiflexion
pasiva del tobillo (1, 3, 5).

Hay muchas variaciones en las técnicas
quirurgicas para la transferencia del tendon
tibial posterior, Las principales técnicas
utilizadas son: la tenodesis, la artrodesis y las
transferencias tendinosa (6). Wagnery colegas
(2), evalud las implicaciones biomecanicas
de las diferentes rutas para el tenddn tibial
posterior, incluidas las circuntibiales y
transmembranosa, encontraron que la via
transmembranosa es superior en cuanto a
resistencia al deslizamiento y alcance final
del movimiento de la dorsiflexion, es mas
fisiolégica, debido a su vector mas recto en
comparacion con la circuntibiales.

James y colegas (1), evaluaron los resultados
funcionales y la tasa de satisfaccion del
paciente luego de la transferencia del tibial
posterior en el pie caido, con una muestra
de 15 pacientes, demostraron que este
procedimiento es eficaz ya que puede
mejorar el estado funcional y la capacidad
de deambulacion del paciente, la mayoria de
los pacientes pudieron interrumpir el uso de
su Ortesis antiequino después de la cirugia.
Yeap y colegas (7) reportan resolucion de
12 pacientes operados a través de la via
transmembranosa y fijacion tendon-tendoén.

Los criterios utilizados para analizar los
resultados fueron la fuerza muscular medida
con dinamometro, el grado de dorsiflexion
activa, la marcha y la postura del pie. Diez
de los 12 pacientes tuvieron un resultado

excelente o bueno, sin necesidad de ortesis.
Ozkan y colegas (9) reportaron 41 casos
resueltos con la técnica circuntibial y fijacion
tendon-tenddén, obteniendo  excelentes
resultados funcionales.

Cuando se utiliza el tenddn del tibial anterior
como Unico punto de fijacion, el resultado
es la recuperacion de la dorsiflexion,
pero también inversién del pie en forma
simultanea. Con el fin de evitar este Ultimo
efecto, fue descrita una variante de la técnica
que consiste en la division del tendon del
tibial posterior en dos mitades, fijando una
al tibial anterior, y la segunda al extensor
propio del hallux, al extensor comun de los
dedos y eventualmente a los tendones de
los musculos peréneos, para asegurar una
buena eversion y sobre todo para evitar una
inversion excesiva. Asimismo, se logra la
extension de los dedos mediante tenodesis
(10).

En conclusion, este caso es un ejemplo
de transferencia del tibial posterior en un
paciente con una lesion del nervio peroneo
comun, posterior a luxacion de la rodilla
hace 14 afos, el cual fue resuelto mediante
una técnica quirurgica transmembranosa con
fijacion tendon-tenddn (tenodesis del tibial
posterior al tibial anterior). Presentamos
imagenes preoperatorias, intraoperatorias y
postoperatorias del manejo de esta lesion,
obteniendo resultados satisfactorios clinicos
y funcionales a 3 meses del postoperatorio.
Es indispensable la rehabilitacion en el
preoperatorio, para obtener el éxito de la
cirugia, con énfasis en fortalecimiento del
tibial posterior y aumentar rango articular de
dorsiflexion pasiva del tobillo. El seguimiento
postoperatorio y la rehabilitacion son
cruciales para el manejo de estos pacientes.
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Resumen

La osteomielitis aguda post traumatica en nifos es un problema complejo y un verdadero reto por su dificil diagnéstico temprano,
elevada morbilidad y riesgo de secuelas a mediano y largo plazo que pueden comprometer la funcién de la extremidad afectada. Para
tener éxito en la erradicacion de la Osteomielitis es importantisimo realizar el desbridamiento suficiente y extenso del tejido dseo
afectado de lo contrario, existe un enorme riesgo de enfermedad subclinica o recidiva. Por otro lado, los desbridamientos amplios,
pueden resultar en defectos 6seos masivos que requieren tratamientos reconstructivos muy complejos. Paciente femenino de 7 afios
con una Osteomielitis diafisiaria severa de la tibia quien posterior a multiples limpiezas y desbridamientos resulté en un defecto 6seo
masivo que fue reconstruido con un transporte 6seo circular tipo llizarov. Los resultados alcanzados fueron excelentes desde el punto
de vista funcional y radiolégico. Sea cual sea el tratamiento escogido, es importante tener las metas claras al momento de iniciar el
tratamiento con estos pacientes, reconocer que el desbridamiento amplio y suficiente es fundamental para lograr la erradicacion de
la infeccidn y evitar recidivas o enfermedad sub-clinica, que el tratamiento médico coadyuvante con antibi6ticos debe estar dirigido
a los gérmenes mas frecuentes de acuerdo a la edad y resultado de los cultivos, que el tratamiento reconstructivo a escoger debe
adaptarse al paciente y su personalidad y la de sus representantes y que debe utilizarse una escala o criterios adecuados para evaluar
los resultados. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2022, Vol 54 (2): 126-132.

Palabras Clave: Osteomielitis, Bacterias, Técnica de llizarov, Fijadores Externos, Huesos, Enfermedades Oseas Infecciosas.
Nivel de Evidencia: 4

Abstract

Post-traumatic acute osteomyelitis in children is a complex problem and a real challenge due to its difficult early diagnosis, high
morbidity and risk of medium and long-term sequelae that can compromise the function of the affected limb. To be successful in
eradicating Osteomyelitis, it is very important to perform sufficient and extensive debridement of the affected bone tissue, otherwise
there is an enormous risk of subclinical disease or recurrence. On the other hand, extensive debridement can result in massive bone
defects that require very complex reconstructive treatments. We present the case of a 7-year-old female patient with severe diaphyseal
Osteomyelitis of the tibia who, after multiple cleanings and debridements, resulted in a massive bone defect that was reconstructed
with an llizarov-type circular bone transport. The results achieved were excellent from the functional and radiological point of view.
Regardless of the treatment chosen, it is important to have clear goals when starting treatment with these patients, recognizing that
extensive and sufficient debridement is essential to achieve the eradication of the infection and avoid recurrences or subclinical
disease, that the adjuvant medical treatment with antibiotics should be directed at the most frequent germs according to age and
culture results, that the reconstructive treatment to be chosen should be adapted to the patient and their personality and that of their
representatives, and that a scale or criteria should be used suitable for evaluating the results. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2022,
Vol 54 (2): 126-132.

Key Words: Osteomyelitis, Bacteria, llizarov Technique, External Fixators, Bones, Infectious Bone Diseases.
Level of evidence: 4
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Reconstruccién de un defecto masivo en tibia secundario a osteomielitis severa en un paciente pedidtrico. Reporte de caso

afectada (1). Para tener éxito en la erradicacion
de la OM es importantisimo realizar el
desbridamiento suficiente y extenso del
tejido 6seo afectado de lo contrario, existe
un enorme riesgo de enfermedad subclinica
o recidiva.

En el manejo quirdrgico de las infecciones
Oseas las metas del tratamiento son: la
erradicacion de la infeccion, consolidacion
Osea y el crecimiento continuo del hueso,
evitando la mala alineacién y diferencias de
longitud. Estas metas se pueden alcanzar con
desbridamientos suficientes y adecuados, uso
de antibidticos especificos y la estabilizacion
adecuada del hueso afectado (1).

El desbridamiento insuficiente o inadecuado
se ha relacionado con recurrencias y mayores
complicaciones (2,3).

Por otro lado, los desbridamientos amplios,
pueden resultar en defectos 6seos masivos
que requieren tratamientos reconstructivos
muy complejos (2).

Actualmente existen multiples opciones
para la reconstruccion de grandes defectos
0seos en pacientes pediatricos, entre los
cuales se encuentran los injertos &seos
vascularizados y no vascularizados, la técnica
de induccion de membrana, el transporte
0seo monofocal o multifocal, el acortamiento
agudo, corticotomias en “L", hemitransportes,
transportes guiados con clavos o placas, etc.
(3.4).

Se presenta el caso de un paciente femenino
de 7 afios con una OM diafisiaria severa de
la tibia quien posterior a multiples limpiezas
y desbridamientos resultd en un defecto
0seo masivo que fue reconstruido con un
transporte 6seo circular tipo Ilizarov.

Reporte de caso

Paciente femenino de 7 afios, natural y
procedente de una localidad rural y alejada
en el Estado Barinas, quien presentd
picadura de insecto en el miembro inferior
derecho a nivel de la cara anterolateral de
la tibia, posterior a lo cual en las siguientes
48 horas presentd aumento de volumen,
dolor, hipertermia y limitacién para la
movilizacion de la pierna, motivo por el cual
fuellevadaalaconsultade medicina general
donde fue tratada de forma sintomatica
y con antibidtico via oral. Luego de 30
dias de evolucién, la paciente presenta
exudado purulento a través del sitio de la
picadura, motivo por el cual fue llevada a
consulta de especialista en pediatria en su
localidad quien prescribe tratamiento por
via parenteral y tratamiento sintomatico
ambulatorio, en vista que la paciente no
presentaba mejoria, fue hospitalizada para
continuar manejo intrahospitalario de la
sintomatologia. 2 meses después, se le
realiza una radiografia de la tibia (Figura
1), y en vista de encontrar cambios en la

Figura 1. (a) Radiografias de la tibia derecha en
su proyeccién anteroposterior y lateral realizadas
al momento de ser referida y (b) al momento de
su ingreso al Hospital Central de San Cristébal,
2 meses después de haber iniciado su
enfermedad actual.
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Figura 2. La TAC en sus cortes coronales (a), axiales (b) y reconstruccién 3D, demuestra engrosamiento
anormal del hueso cortical afectado, cambios escleroticos, invasion de la cavidad medular, interrupcion
de la continuidad de la cortical, trayectos fistulosos y secuestros.

continuidad y morfologia del tejido éseo
de la diafisis, se decide referirla al Hospital
Central de San Cristdbal, Estado Tachira,
donde es valorada e ingresada.

La paciente es manejada en conjunto desde
su ingreso por los servicios de Pediatria y
Traumatologia. Al momento de su ingreso
se evidencia miembro inferior derecho
con aumento de volumen, con eritema
regional, herida con exudado purulento no
fétido en cara anterolateral de la pierna,
dolor e hipertermia al tacto. Pulsos y
sensibilidad distal presente. Se realiza una
radiografia al ingreso, donde se evidencia
la importante reaccion peridstica diafisiaria
y el compromiso de las corticales. Se
realiza hematologia completa que reporta
Leucocitos: 7.000 xmm?, Neutrofilos: 55%,
Linfocitos: 45%, Hemoglobina: 10.6 G/dL,
Hematocrito: 33,5%, Plaquetas: 325.000
Xmm3, VSG= Primera Hora: 30 mm/h,
Segunda Hora: 70 mm/h y PCR: <0,5 mg/
dl. Se le solicita Tomografia Computarizada
(Figura 2)

La paciente se ingresa con diagnostico de
Osteomielitis Aguda de Tibia izquierda Cierny
y Mader 4A (5). En vista de lo cual se decide

llevar a quiréfano para realizar exploraciéon
y limpieza quirdrgica. En el intraoperatorio
se evidencia exudado purulento abundante
a través del tejido 6seo cortical y canal
medular proximal y mayor cantidad hacia el
extremo distal de la diafisis, areas de necrosis
O0sea y hueso desvitalizado. Se realizd
desbridamiento del tejido éseo no vital en
el tercio medio y proximal de la diafisis y
decorticacion hacia el tercio medio con distal.
Se estabiliza el hueso con la colocacion de un
fijador externo monoplanar (Figura 3 ay b).

Se tomaron muestras para cultivo y biopsia.
El cultivo reporto presencia de Staphilococcus
aureus, mientras que estudio histopatoldgico

(Biopsia N° 2019-0000372-AZ) reportd
presencia de estroma fibroconectivo
denso con infiltrado inflamatorio mixto,

con predominio linfoplasmocitario vy
polimorfonuclear neutrofilo; dentro  del
estroma fibroconectivo se identificaron
pequenos fragmentos 0seos, algunos de ellos
necréticos; ademas agregados de histiocitos
epitelioides con focos de necrosis central.

La paciente recibid antibioticoterapia
especifica de acuerdo al resultado del
cultivo y posteriormente evolucion6 de
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Figura 3. (a) Radiografias post operatorias; (b) Fotos clinicas postoperatorias; (c) Imagenes del
intraoperatorio donde se muestra la implantacion del cemento 6seo; (d) Radiografias postoperatorias.

forma favorable. Asi que fue planificada
para realizar una limpieza quirdrgica, nuevo
desbridamiento 6seo y colocacion de
espaciador de cemento 6seo con antibiotico.
En el transoperatorio, se realizé un nuevo
desbridamiento de tejido 6seo desvitalizado
y se colocd un espaciador de cemento 6seo
(Figura 3 cy d). Es importante mencionar que
se utilizo el sangrado haversiano, o signo de
Paprika, para establecer hasta donde realizar
el desbridamiento.

Envista de la buena evolucion clinica posterior
a la segunda intervencidn, la paciente es
egresada y controlada sucesivamente por 4

semanas en la consulta externa, posterior a
lo cual se decide realizar el procedimiento
reconstructivo del defecto 6seo mediante
transporte Oseo circular tipo llizarov CITEC-
ULA® (Mérida, Venezuela). El tamafno del
defecto 6seo se cuantifico en 12cms. 4 meses
después de iniciar su enfermedad actual, sin
evidencias de recidiva del proceso infeccioso
se decide llevar a quiréfano para realizar la
colocacién del dispositivo para el transporte
caudo-cefalico (Figura 4).

Una vez culminado el transporte y la fase de
corticalizacion y observarse consolidacion se
retird el aparato. Los resultados funcionales

Figura 4. Secuencia de evolucion del transporte 6seo para la reconstruccion de 12cms de la tibia.
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Figura 5. Resultados radiologicos y funcionales finales del proceso reconstructivo.

Tabla 1. Escala de valoracién de los resultados

Criterios de Paley (8)

Funcionales Radiologicos
Cojera Consolidacion
Deformidad Infeccion

Distrofia de tejidos blandos Deformidad <7

Dolor Discrepancia < 2cm

Inactividad

y radiologicos finales fueron evaluados de
acuerdo a los Criterios de Paley (Tabla 1) (6).
La paciente alcanzo resultados funcionales y
radioldgicos excelentes (Figura 5).

Discusion

La OM es una patologia poco frecuente
que continta siendo de dificil diagndstico.
Su deteccion temprana suele retrasarse
debido a que puede confundirse con otras
enfermedades que pueden enmascararse con
su sintomatologia (1,7). Se requiere de una
alta sospecha clinica para orientarse hacia
esta patologia y lograr su diagnéstico (7), ya

que es una enfermedad inflamatoria séptica
de los huesos, que afecta principalmente
a la poblacién pediatrica; y relacionada en
mas del 85% al sexo femenino, con edad de
presentacion entre los 5 y 10 afos, lo cual
coincide con la paciente de nuestro estudio
(2,7,8).

Dentro de las manifestaciones clinicas
predominan sintomas inflamatorios como
dolor &seo, parestesias, eritema, edema y
limitacion funcional local, compromete con
mayor frecuencia la metafisis de los huesos
largos principalmente fémur y tibia, y en
algunos casos se puede presentar fiebre
y acompafiarse de desérdenes cutaneos,
como en el caso que presentamos (2, 4,
7). De acuerdo a Rojas y Badilla (8) En OM
secundarias a infecciones de partes blandas,
frecuentemente el diagnostico no se efectda
hasta que se vuelve cronica. El dolor, la fiebre
y la inflamacion debido a la osteomielitis
aguda son atribuidas al proceso infeccioso
de partes blandas, como ocurrié con nuestra
paciente.

Ahora bien, la mayoria de la literatura
consultada sobre el tratamiento médico
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coadyuvante con antiinflamatorios no
esteroides 'y antibidticos  especificos,
ademas del manejo quirtrgico adecuado,
es fundamental para erradicar la infeccion
del hueso, y el desbridamiento del tejido
6seo, amplio y suficiente, es fundamental
para erradicar la infeccion (1-4,7, 9-12).
Sin embargo, y de acuerdo a la cantidad
del hueso que se encuentre afectado y del
desbridamiento realizado, pueden quedar
defectos 6seos en algunas ocasiones masivos,
como en el caso que se presentd (4,11,12).
Es aqui donde elegir el procedimiento
reconstructivo adecuado es fundamental
para el éxito del tratamiento en general (12).

Actualmente existe una gran cantidad de
opciones terapéuticas reconstructivas (11),
sin embargo, deben considerarse algunos
aspectos como el volumen y la longitud del
segmento a reconstruir, estado general y
nutricional del paciente, la capacidad del
paciente y de sus familiares o representantes
(en caso de pacientes pediatricos) de ceflirse
a procedimientos largos y complejos que en
la mayoria de las ocasiones se realizan de
forma ambulatoria (4,7).

En este caso, se escogio realizar un transporte
6seo monofocal con un transportador
6seo circular tipo llizarov CITEC-ULA ®
(Mérida, Venezuela) basados en los criterios
anteriores. La adecuada planificacién pre-
operatoria, la certeza de haber realizado el
desbridamiento éseo amplio y suficiente
para erradicar la infeccion y el entrenamiento
de los representantes de la paciente para
la  manipulacién y cuidado diario del
transportador, fueron fundamentales para el
éxito en los resultados alcanzados con esta
paciente.

Para evaluar los resultados finales se escogié
los Criterios de Paley (5), el cual establece
algunos parametros para los resultados
radiol6gicos y funcionales. Para los resultados
radiologicos se valoraron cuatro criterios:
consolidacién, infeccion, deformidad y
discrepancia de extremidades. Un resultado
excelente, es aquel paciente que logra
consolidacion, sin infeccion, deformidad
menor de 7° y discrepancia menor de 2.5
cm; Resultado bueno, es el que presenta
consolidacién y dos de los demas criterios;
Regular, consolidacion y uno de los criterios;
y malo, el que presenta seudoartrosis o
refractura, o ninguno de los otros criterios.

Los resultados funcionales se basaron en
cinco criterios: cojerasignificativa, deformidad
rigida en equino del tobillo, distrofia de tejidos
blandos (manifestada por hipersensibilidad
dérmica o insensibilidad), dolor e inactividad
(que el paciente quedara inhabilitado para
las actividades diarias). De acuerdo a esto, un
resultado excelente, es el que logra actividad
sin ninguno de los otros criterios; bueno, el
que realiza actividad, pero con uno o dos
de los otros cuatro criterios; regular, logra
actividad, pero presenta tres o cuatro de los
otros criterios o amerité amputacién; y malo,
aquel que no logra actividad individual a
pesar de los otros criterios.

En conclusion, sea cual sea el tratamiento
escogido, es importante tener las metas claras
almomento de iniciar el tratamiento con estos
pacientes, reconocer que el desbridamiento
amplioy suficiente es fundamental paralograr
la erradicacion de lainfecciony evitar recidivas
o enfermedad sub-clinica, que el tratamiento
médico coadyuvante con antibidticos debe
estar dirigido a los gérmenes mas frecuentes
de acuerdo a la edad y resultado de los
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cultivos, que el tratamiento reconstructivo
a escoger debe adaptarse al paciente y su
personalidad y la de sus representantes y
que debe utilizarse una escala o criterios
adecuados para evaluar los resultados.
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objetivos y/o resultados. No repita en
detalle los datos u otro material dado en
las secciones de Introduccién o Resultados.
Incluya en esta seccion las repercusiones de
los hallazgos y sus limitaciones, incluyendo
las implicaciones que puedan tener
para investigaciones futuras. Compare
las observaciones con otros estudios
relevantes.

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

Ejemplos:

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

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

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

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

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

Capitulo de libro:

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

Libro o monografia en internet:

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

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

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

Forma y preparacion de manuscritos

1.

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

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

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

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

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

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

Decimal en unidades métricas (metro,

kilogramo o litro) o sus decimales multiplos.

Las temperaturas se deben dar en grados

centigrados, y las presiones arteriales en

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

Unidades (Internacional System of Units, IS).

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

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

a) Presentacion del trabajo.

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

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

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

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

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

Titulo del articulo

Autor(es)

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

Lugary Fecha

Nombre(s) y firma(s).

C.l. o nimero de pasaporte.

Numero de identificacibn como investigador.
Base de datos ORCID
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