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Editorial

Los avances, en los últimos años, en las diversas ramas de la Cirugía Ortopédica y la Traumatología han 
sido realmente vertiginosos, el número de publicaciones periódicas en esta área se ha multiplicado en 
una proporción geométrica, para abrir espacio para la publicación de nuevas experiencias, y el producto 
de investigaciones que se están desarrollando todos los días alrededor del mundo.  

Si bien es cierto que quienes nos hemos entrenado en esta especialidad, habremos cumplido con los 
requisitos para ser reconocidos como cirujanos ortopedistas-traumatólogos capacitados para atender 
cualquier afectación del sistema músculo-esquelético, también lo es, que no es posible estar al día 
con todos los avances publicados en ese inmenso número de publicaciones, en todas las ramas de la 
especialidad; es por ello que nunca podríamos ofrecer al enfermo el manejo más actualizado en todas 
las áreas. 

Es interesante la vida profesional del cirujano ortopedista, quien una vez terminado su período de 
formación llevará adelante una práctica general, pero inevitablemente en algún momento comenzará a 
sentirse afín a algún área más específica, y sin darse cuenta empezará a dedicarse más a ella, adquiriendo 
con el tiempo más experiencia, y conocimiento, estudiándola con más interés y profundidad.

Esa es la medicina actual a nivel mundial, la idea es ser el mejor, cada uno en su área de desempeño. 
Ciertamente genera un poco de temor tomar esta decisión, porque significa cerrar el espectro de 
atención, porque, además, tiene sus connotaciones económicas, pero al ser más dedicados a una sub-
especialidad, veremos más pacientes afectados por lo que nos interesa, logrando eventualmente ver 
más enfermos que nos permitan adquirir más experiencia en esa área específica. Pienso que es muy 
importante identificarse con la sub-especialidad que nos atraiga, porque así haremos saber de ello, y 
eventualmente atenderíamos más pacientes que alimentarán nuestra experiencia en esa área de interés. 

En todo ésto, por supuesto, tenemos que tomar en cuenta las circunstancias de cada traumatólogo, 
particularmente la localidad y el hospital donde trabaje, y la accesibilidad a recursos necesarios para 
la práctica de una sub-especialidad determinada, lo cual evidentemente lo privaría de desarrollar esa 
inquietud. 

Considerando lo mencionado en el segundo párrafo de este escrito, de alguna manera debe entenderse 
un llamado a la honestidad para consigo mismo, y para con el paciente, estoy actualizado como para 
poder ofrecerle al enfermo el “state of the art” en mi oferta de atención?? Si la respuesta es negativa, en 
conciencia, el paciente debería ser remitido a aquel especialista que sí pueda responder esta pregunta 
afirmativamente. 

La experiencia así lo demuestra, el paciente, cada vez con más frecuencia, quiere ser atendido por el 
mejor en el área de su afectación, quien será aquel que le haya dedicado más interés y estudio, y en 
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consecuencia habrá atendido más pacientes portadores de ese tipo específico de patología, y con éso 
habrá adquirido más experiencia. 

Hoy en día, el concepto y práctica de traumatología general, sólo puede ser concebido en Centros de 
Salud de poblaciones pequeñas, y es comprensible por la falta de equipos e insumos que impiden el 
desarrollo de conceptos modernos.

Pienso que como sociedad científica que somos debemos evolucionar de acuerdo con las tendencias y 
pautas universales actualizadas.

Pedro Ignacio Carvallo MD MSc
Editor.

Editorial

2  Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2024, Vol 56(1): 1-2. 
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Resumen
Introducción: Los injertos de tendón del cuádriceps ofrecen buenos beneficios a la hora de realizar una reconstrucción 
de los ligamentos cruzados, como diámetro y longitud adecuada, y suficiente rigidez para restablecer la estabilidad de 
la rodilla. El objetivo de este trabajo es evaluar mediante la escala de LYSHOLM la experiencia con reconstrucción de LCA 
con injerto de cuádriceps. Material y métodos: Se realizó un estudio no experimental, descriptivo, analítico y transversal, 
aplicado a recoger los datos de pacientes post operados de reparación de LCA en el hospital IVSS “Dr. José María Vargas, 
La Guaira” y en centros privados en período 2022-2023 para evaluar la recuperación e inestabilidad de la rodilla al primer 
y sexto mes de post operatorio. Resultados: Se incluyeron 19 pacientes, 14 (73.68%) de sexo masculino, con un promedio 
de edad de 26 (18-45) años. El 100% de presentaron rotura de LCA, 100% de causa traumática. Al realizar evaluación con 
la escala de LYSHOLM en el post operatorio a los 6 meses, el 73.6% de los pacientes presentaron una puntuación >90 
mientras que el 26.4% de los pacientes presentaba una puntuación de 84-90. Discusión: Por lo que se puede concluir que 
en la población estudiada la reconstrucción quirúrgica de LCA con injerto de cuádriceps, ha dado resultados buenos con 
respecto a la funcionabilidad de la articulación de la rodilla, tomando como método de evaluación la escala de LYSHOLM. 
Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2024, Vol 56 (1): 3-10.
Palabras Clave: Músculo Cuádriceps, Reconstrucción del Ligamento Cruzado Anterior, Traumatismos de la Rodilla, Escala 
de Puntuación de Rodilla de Lysholm, Procedimientos Quirúrgicos.
Nivel de Evidencia: 3b

Abstract
Introduction: Quadriceps tendon grafts offer good benefits when performing cruciate ligament reconstruction, such as 
adequate diameter and length, and sufficient stiffness to restore knee stability. The objective of this work is to evaluate 
the experience with ACL reconstruction with quadriceps graft using the LYSHOLM scale. Material and methods: A non-
experimental, descriptive, analytical and cross-sectional study was made, applied to collect data from post-ACL repair 
patients at the IVSS “Dr. José María Vargas, La Guaira” and in private centers in the period 2022-2023 to evaluate the 
recovery and instability of the knee in the first and sixth months after surgery. Results: 19 patients were included, 14 
(73.68%) male, with an average age of 26 (18-45) years. 100% had an ACL tear, 100% due to trauma. When evaluating 
with the LYSHOLM scale in the postoperative period at 6 months, 73.6% of the patients had a score >90 while 26.4% 
of the patients had a score of 84-90. Discussion: Therefore, it can be concluded that in the population studied, surgical 
reconstruction of the ACL with a quadriceps graft has given good results with respect to the functionality of the knee 
joint, taking the LYSHOLM scale as an evaluation method. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2024, Vol 56 (1): 3-10.
Key Words: Quadriceps Muscle, Anterior Cruciate Ligament Reconstruction, Knee Injuries, Lysholm Knee Score, Surgical 
Procedures.
Level of evidence: 3b

Introducción

De todos los ligamentos de la rodilla, el 
ligamento cruzado anterior es el que se 
lesiona más frecuentemente. Ocurren 
mayormente en atletas jóvenes.  La primera 
obligación del ligamento cruzado anterior 
(LCA) es impedir el desplazamiento anterior 
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de la tibia con relación al fémur y, en menor 
medida, controlar en carga la laxitud en 
varo, en valgo y la rotación (1).

Walter Blauth (12), en Kiel, en 1984, fue 
el primero en publicar la utilización del 
tendón cuadricipital en las deficiencias 
crónicas del LCA. El injerto lo obtenía 
distalmente con un trozo de hueso de 
forma triangular, mientras que la porción 
proximal la dividía en 2 fascículos que 
permitían una reconstrucción bifascicular; 
uno de los fascículos pasaba por un túnel 
femoral y el otro over-the-top del cóndilo 
femoral externo. John Fulkerson (13), en 
Farmington, Connecticut, fue el promotor 
de la plastia del tendón cuadricipital que, 
aunque puede ser de mejor calidad, nunca 
ha llegado a popularizarse. El tendón del 
músculo cuádriceps tiene la ventaja de 
ofrecer un mayor volumen e injertos más 
uniformes y, técnicamente, permite que 
un cirujano efectúe la extracción mientras 
que otro prepara los túneles en la tibia y el 
fémur.

Se considera que La rotura del ligamento 
cruzado anterior (LCA) de la rodilla es de 
una importancia epidemiológica , ya que se 
ha estimado que anualmente una de cada 
3,000 personas sufre una rotura del LCA en 
los Estados Unidos. Cada año se realizan en 
Estados Unidos 100,000 reconstrucciones 
del LCA, cuyos buenos resultados oscilan 
entre 75% y más de 90% (2). 

De tal manera el retorno a la actividad y a la 
estabilidad a largo plazo esperada, después 
de reconstrucción de LCA, está entre 75- 
95% (3). La proporción de fracaso actual es 
de 8% lo cual tiene q ver con el tipo de 
injerto utilizado.  La controversia para el 
manejo de esta lesión se centra mucho más 

en la opción de la selección del injerto para 
la reconstrucción . Existen varias alternativas 
en el uso de injertos para lesión de LCA (4). 
El injerto de cuádriceps se está utilizando 
con mayor frecuencia a nivel mundial por 
sus características (5). En Venezuela el uso 
de injertos de isquiotibiales y Hueso tendón 
hueso (HTH) ha sido utilizado durante 
décadas y no existen experiencias sobre 
el uso del injerto de Cuádriceps. Teniendo 
en cuenta las características favorables del 
injerto del cuádriceps (mayor cantidad de 
colageno, diámetro mayor del tendón con 
respecto a los demás injertos, mejor tensión  
decidimos evaluar su uso en comparación 
de los resultados con los demás injertos 
utilizando la escala de Lysholm (6).

Por tal motivo este estudio tiene como 
enfoque utilizar el SCORE de Lysholm 
para comprobar la estabilidad de la 
rodilla al momento de la lesión del LCA 
y posterior a la cirugía de reparación de 
LCA , la evolución en el post operatorio, 
mediato y tardío utilizando el injerto del 
tendón del cuádriceps (7). El Lysholm 
Score fue diseñado para ser utilizado en la 
evaluación de los resultados de la cirugía de 
ligamentos de rodilla, particularmente para 
síntomas relacionados con la inestabilidad. 
Se evalúan ocho factores para producir una 
puntuación general en una escala de cero 
a 100 (8,9).

Respecto a la metodología, este trabajo 
se presenta en el paradigma positivista, 
específicamente en su diseño no 
experimental con el método epidemiológico 
de tipo descriptivo, analítico y transversal, 
que será aplicado al recoger los datos de 
pacientes post operados de reparación 
de LCA en el hospital IVSS “Dr. José María 
Vargas, la Guaira” y en centros privados 
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en el año 2022-2023 para evaluar la 
recuperación e inestabilidad de la rodilla al 
primer y sexto mes de post operatorio.

El objetivo de este trabajo es describir la 
experiencia en la recuperación de la función 
articular de la rodilla mediante el SCORE de 
LYSHOLM, utilizando la técnica quirúrgica 
para reconstrucción de LCA con injerto de 
cuádriceps en Venezuela.

Material y métodos

Se realizó un estudio clínico analítico 
de campo, observacional, longitudinal y 
prospectivo donde realizó un muestreo 
casuístico, no probabilístico e intencional. 
Se incluyeron pacientes mayores de 18 
años, de ambos sexos, con rotura aguda de 
LCA diagnosticado por clínica y confirmado 
mediante estudio de RMN de rodilla, 
tratados quirúrgicamente con técnica 
anatómica con injerto de cuádriceps y 
sistema de suspensión cortical izable por el 
equipo de MedSport en el hospital   IVSS 
¨Dr. José María Vargas, la Guaira Venezuela 
y en otros Centros Privados de la ciudad, 
entre junio de 2022 y, Julio de 2023 con un 
periodo mínimo establecido de 12 meses 
de investigación. 

Se excluyeron pacientes con rotura de 
LCA con más de 4 semanas de evolución, 
pacientes con fracturas asociadas, rotura 
de LCP, pacientes en cuya cirugía se 
realizó técnica transtibial, pacientes 
que no cumplieron el post operatorio 
correctamente y aquellos que no desearon 
participar en el estudio o no completaron 
el seguimiento en el tiempo estipulado de 
6 meses.

E Fernandes, C Pineda, K Castillo, C Leitao, A Guerrera.

Se estudiaron las variables sexo, edad, 
y valoración según el test de LYSHOLM 
preoperatorio, y postoperatorio al 1er mes 
y a los 6 meses, donde los parámetros de 
puntuación son menores de 65 y mayor 
de 90 siendo mayor de noventa (90) un 
promedio excelente de 84-90 bueno de 
65-83 regular y menor a 65 pobre. 

Protocolo de trabajo

Así misma una vez seleccionados los 
pacientes que cumplieron los criterios de 
inclusión, se les explicó la naturaleza y los 
objetivos del trabajo en el que participarían, 
se les explicó la técnica quirúrgica y se 
obtuvo su autorización para participar y 
utilizar su información. A todos los pacientes 
se les realizó una historia clínica completa, 
la cual contenía una ficha de recolección 
de datos, para incluir las variables a 
estudiar. Una vez completados las rutinas 
de pre-operatorio de acuerdo a cada caso, 
fueron planificados para acto quirúrgico. 
Todos los pacientes fueron operados por 
el mismo equipo de traumatólogos y con 
la misma técnica quirúrgica. Luego de la 
operación, fueron evaluados al primer mes 
y a los 6 meses, Posteriormente fueron 
contactados telefónicamente para realizar 
una consulta y evaluación personal a los 4 
meses. En estos controles se les aplicó el 
Cuestionario de la escala de LYSHOLM de 
funcionabilidad.

Técnica quirúrgica

Paciente en posición decúbito supino, se 
realiza asepsia de la extremidad, Previa 
colocación de manguito neumático, se 
realizan portales artroscópicos en la 
articulación de la rodilla antero lateral y  
mediante visualización directa se realiza 
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portal antero medial cámara de artroscopia  
de 4,5 de 30 grados a nivel lateral y con 
un probador (pinza de artroscopia)  que 
se introduce a nivel medial se comprueba 
a visión directa de lesiones en rodilla y 
la rotura de LCA, previamente se reparan 
todas la lesiones asociadas, rotura meniscal, 
lesiones condrales, posteriormente se 
procede a realizar condiloplastia del 
cóndilo externo en su borde interno 
(escotadura intercondilea) de 3- 4 mm 
donde se evidencia la huella de inserción 
del LCA. Luego se continúa preparando 
la huella (footprint) en la tibia en la cual 
tomamos como referencia un punto medio 
entre ambas espinas tibiales. 

A continuación se procede a tomar 
el injerto de cuádriceps del paciente 
(figura 1), donde se toma como punto de 
referencia el borde superior de la patela 
(inserción del ligamento del cuádriceps) 
y se extiende 50 mm desde este punto 
en dirección proximal al muslo donde se 
realiza disección por planos hasta llegar 
al tendón del cuádriceps donde se marca 
con una regla 10 mm de ancho y 10 mm de 
profundidad y con la ayuda de un striper 

se obtiene el tendón cuadricipital, tratando 
de obtener una longitud entre 70-90 mm, 
cierre por planos, sin dejar ningún defecto 
en planos, ya que esto complicaría el resto 
de la cirugía (figura 2).

Una vez obtenido el injerto se procede a 
realizar un portal antero medial inferior 
para realizar los túneles anatómicos (figura 
3), el túnel femoral es de 2 diámetros 
donde simularemos la boca de una botella, 
inicialmente con una mecha de 4 mm 
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Figura 1. Toma de injerto del tendón de cuádriceps.

Figura 2. Sutura con vicryl posterior a la 
toma del injerto del cuádriceps
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pasando hasta la cortical lateral del cóndilo 
externo y posterior una broca de 0,5-1mm 
desde la cara interna del cóndilo hasta 
20mm, dejando una guía para posterior 
pase del injerto de LCA, se procede a 
realizar el túnel tibial utilizando una guía 
en C para túnel tibial (figura 4) tomando 
como punto de referencia el footprint, con 
una broca 1 mm mayor al diámetro del 
injerto que hayamos obtenido.

Por último recuperamos la sutura guía y se 
procede al paso del sistema de suspensión, 
comprobamos mediante visión directa 
por el túnel femoral que se encuentra en 
la cortical lateral del cóndilo externo y 
se realiza el izado del sistema, se coloca 
tornillo de interferencia en canal tibial y 
se comprueba la correcta colocación del 
implante.

Análisis estadístico de los datos

Los datos obtenidos en esta investigación 
fueron registrados en una ficha 
de recolección de datos los cuales 
posteriormente vaciados en una base de 
datos en el programa de Microsoft Excel y 
programa estadístico SPPS versión 22. Las 
variables cuantitativas se representaron con 
medidas de tendencia central y porcentaje. 
Las variables cualitativas se presentaron en 
frecuencias y porcentajes y las variables 
cuantitativas se les aplicaron medidas de 
tendencia central y de dispersión (media, 
mediana y moda). Para la relación de las 
variables se utilizó chi cuadrado con valor 
de p ≤ 0,05 considerado como significativo. 
Los resultados se presentaron en forma de 
gráficos y tablas. 

Requisitos éticos

Se respetaron y cumplieron todas las 
normas de bioética contempladas en la Ley 
del Ejercicio de la Medicina y Código de 
Deontología Médica vigentes, al igual que 
aquellas contempladas en las normas de 
FONACIT. Se garantizó la confidencialidad 
de la identidad del paciente y los datos 
obtenidos de cada uno. Se garantizó de 
igual forma, que la manipulación de toda 
la información obtenida sería únicamente 
por los investigadores. Todos los 
representantes de los pacientes o personas 
vinculadas de hecho, firmaron un formato 
de consentimiento informado diseñado 
para este estudio. Se obtuvo el permiso del 
Comité de Ética de cada institución donde 
se realizó este estudio.
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Figura 4. Marco en C, para realizar túnel 
tibial.
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Resultados

En el tiempo de estudio se operaron 19 
pacientes, de los cuales se incluyeron 14 
(73,68%) de sexo masculino y 5 (26,32%) 
femenino, con un promedio de edad de ±26 
(entre 18-45) años.

El 100% de las rodillas presentaron rotura 
de LCA de las cuales el 100% fueron causas 
traumáticas. Al realizar evaluación con la 
escala de LYSHOLM en el post operatorio a 
los 6 meses (Tabla 1), el 73,6% de los pacientes 
presentaron una puntuación >90 mientras 
que el 26,4% de los pacientes presentaba 
una puntuación de 84-90, sin la presencia de 
complicaciones.

En el gráfico 1, se muestran los valores 
promedio de puntuación en la escala de 
Lysholm de funcionabilidad ante la cirugía de 
LCA al primer y sexto mes de postoperatorio 
evidenciando que la funcionabilidad del 
ligamento cruzado anterior con cuádriceps 
tiene resultados favorables ya que los 
números demuestran que a los 6 meses 
que 14 pacientes obtuvieron un resultado 
excelente y 5 pacientes fueron buenos según 
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la escala de Lysholm lo que demuestra lo 
factible del ligamento cruzado anterior con 
cuádriceps. 

En el grafico 1 se esquematizan los porcentajes 
obtenidos en la evaluación postoperatoria 
al primer y sexto mes de la aplicación de la 
escala de Lysholm. Donde se puede notar 
que según esta escala el postoperatorio de 
los pacientes al sexto mes es excelente en su 
73,6% y bueno en un 26,14%

Con respecto a la puntuación del SCORE 
de LYSHOLM al primer y sexto mes de la 
cirugía con una (p>0,05) se debe rechazar la 
hipótesis de funcionabilidad al primer mes de 
postoperatorio y por tanto asumir que existe 
relación significativa con la mejoría de la 
funcionabilidad al 6to mes de postoperatorio.

Discusión

Existen varias opciones de tratamiento para 
reconstrucción de LCA, escoger una técnica 
dependerá de la preferencia y experiencia 

Tabla 1. Escala de evaluación de Lysholm al 
primer y sexto mes de postoperatorio

1 mes 6 meses

FA % FA %

Excelente (˃90) 0 0 14 73,6

Bueno (84-90) 2 10,52 5 26,4

Regular (65-83) 12 63,15 0 0

Pobre (0-65) 5 26,33 0 0

Total 19 100 19 100

Gráfico 1. Representación de la escala  
de evaluación de Lysholm al primer  

y sexto mes de postoperatorio

FUENTE: Instrumento de recolección de datos.



del cirujano además de su equipo y los 
recursos disponibles para la cirugía (10). 
El uso de injerto de tendón de cuádriceps, 
isquiotibiales, rotuliano, etc.; va a depender 
de la preferencia del equipo quirúrgico así 
como la utilización de autoinjerto o aloinjerto.  
A nivel mundial la mayoría de los cirujanos 
ortopédicos utilizan el injerto de isquiotibiales 
por la facilidad para su obtención y por 
su menor morbilidad con respecto al uso 
del hueso tendón hueso (HTH). el uso del 
HTH cada vez se utiliza menos por su alta 
demanda quirúrgica y por sus altos índices de 
comorbilidades. Sin embargo es preferido a la 
hora de las revisiones de LCA (11).  El injerto 
de Cuádriceps aunque su toma es un poco 
más complicada que los isquiotibiales es 
mucho más fácil y con menos complicaciones 
que la del HTH, sin embargo los múltiples 
estudios que se revisaron demuestran que 
su uso va en aumento teniendo resultados 
de estabilidad comparables a los de HTH 
y superiores al uso de los isquiotibiales 
(12,13). Los estudios demuestran que el 
tendón cuadricipital mejora la estabilidad 
ya que ofrece un mayor diámetro promedio  
(10 mm) que el resto de los tendones utilizados 
para reconstrucción de LCA. Además está 
comprobado que posee un 20% más de fibras 
de colágeno en corte transversal y su carga 
máxima de soporte es un 70% mayor que la 
de un injerto HTH similar en su anchura , lo 
que lo hace más resistente (13,6). Se decide 
la utilización de la escala de LYSHOLM ya que 
esta escala está diseñada para evaluar el grado 
de inestabilidad de la rodilla tanto a nivel de 
deterioro como de limitación. Tomando en 
cuenta la facilidad y confiabilidad de la escala 
puesta que es realizada por el paciente y por 
el médico- terapeuta. Las puntuaciones de 
Lysholm (ICC = 0,9) y Tegner (ICC = 0,8) tenían 
una fiabilidad test-retest satisfactoria. Para 
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Lysholm y Tegner, el menor cambio detectable 
fue de 8,9 y 1, respectivamente. El Lysholm 
tuvo una consistencia interna aceptable. El 
Tegner correlacionó con el Short Form-12 
(r =0,2) mientras mientras que el Lysholm 
correlacionó con el IKDC (r =0,8) y el Short 
Form-12 (r =0,4) (7). Ambas puntuaciones 
tenían efectos mínimos y máximos aceptables. 
Además, las puntuaciones de Lysholm y 
Tegner respondían a los cambios en cada 
momento. En la medida que se desarrollen 
los sistemas de obtención de injerto para 
el tendón del cuádriceps (streppers) y se 
perfeccionen  los sistemas de fijación femoral 
y tibial veremos una mayor utilización de este 
injerto así como el entrenamiento a nuevos 
cirujanos ortopédicos para que mejoren la 
curva de aprendizaje en la toma del injerto 
de tendón de Cuádriceps. 

En el presente estudio no se evidenciaron 
complicaciones relacionadas con el sitio 
de la herida, en ninguno de los casos se 
evidencio limitación del aparato extensor. Por 
último, como lo afirman en otros trabajos, 
los autores de esta investigación consideran 
que un estricto proceso de rehabilitación 
y su seguimiento adecuado es un factor 
importante en la mejoría clínica y funcional 
del paciente sometido a este tipo de cirugía, 
se sugiere continuar realizando trabajos de 
investigación relacionados con el tema que 
demuestren que con el tiempo que el uso del 
tendón de cuádriceps para reconstrucción de 
LCA es una buena opción para esta cirugía. 
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Resumen
Introducción: El objetivo de este trabajo es evaluar el uso de la terapia neural como manejo del dolor cervical en 
pacientes asociados a síndrome POST-COVID atendidos en la emergencia del servicio de traumatología y ortopedia 
del Hospital Universitario Dr. Ángel Larralde en el periodo comprendido entre julio y octubre de 2022. Material y 
métodos: Se trató de una investigación de tipo descriptivo, transversal, de casos y controles, en pacientes con dolor 
cervical asociados a síndrome POST-COVID que fueron tratados con terapia neural. La muestra fue de tipo intencional. 
Resultados: Se incluyeron 30 pacientes. Posterior al tratamiento con 3 sesiones (una semanal) de terapia neural, se 
registró un promedio de 56,62 ± 7,5 una diferencia estadísticamente significativa entre los porcentajes pre y post  
(p < 0,05), la mejoría del dolor fue en el 62,9% de los casos ausente. El sexo más frecuente fue el sexo femenino (60%=23 
casos). En lo que respecta al método diagnóstico del COVID-19 se obtuvo con mayor frecuencia la clínica en un 50%, 
prueba PDR 30% seguido del PCR nasofaríngeo con un 20%. La severidad de la infección por COVID-19 predominó con 
un 40%. Sólo 6 pacientes persistieron posterior a la terapia neural con leve limitación al momento del examen físico, 
resto de los pacientes no presentaron ninguna sintomatología. Discusión: La Terapia Neural resultó ser una terapia eficaz 
con excelentes resultados inmediatos y satisfactorios desde la primera sesión. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2024, 
Vol 56 (1): 11-17.
Palabras Clave: Dolor Cervical, Manejo del Dolor, Terapia, COVID-19, Síndrome Post Agudo de COVID-19.
Nivel de Evidencia: 3b

Abstract
Introduction: The objective of this work is to evaluate the use of neural therapy as management of cervical pain in 
patients associated with POST-COVID syndrome treated in the emergency of the traumatology and orthopedics service 
of the Dr. Ángel Larralde University Hospital in the period between July and October 2022. Material and methods: A 
descriptive, cross-sectional, case-control study was made in patients with cervical pain associated with POST-COVID 
syndrome who were treated with neural therapy. The sample was intentional. Results: 30 patients were included. After 
treatment with 3 sessions (one weekly) of neural therapy, an average of 56.62 ± 7.5 was recorded, a statistically significant 
difference between the pre and post percentages (p< 0.05), the improvement in pain was in 62.9% of cases absent. The 
most frequent sex was female (60%=23 cases). Regarding the diagnostic method of COVID-19, the most frequently 
obtained were clinical symptoms at 50%, PDR test at 30% followed by nasopharyngeal PCR at 20%. The severity of 
COVID-19 infection predominated with 40%. Only 6 patients persisted after neural therapy with slight limitations at the 
time of the physical examination, the rest of the patients did not present any symptoms. Discussion: Neural Therapy 
turned out to be an effective therapy with excellent immediate and satisfactory results from the first session. Rev Venez 
Cir Ortop Traumatol, 2024, Vol 56 (1): 11-17.
Key Words: Cervical Pain, Pain Management, Therapy, COVID-19, Post Acute COVID-19 Syndrome.
Level of evidence: 3b

Introducción

La región cervical se considera la zona con 
mayor movilidad del cuerpo y, por lo tanto, 
con más probabilidades de sufrir alguna 
lesión en algún punto de sus siete vértebras 
cervicales. La cervicalgia se considera 

Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2024, Vol 56 (1): 11-17.  11



como el dolor a nivel cervical que se puede 
extender desde la primera vértebra cervical 
y línea occipital hasta la séptima vértebra 
cervical y/o primera vértebra dorsal, 
pudiendo irradiarse hacia los miembros 
superiores (1). Entre las causas más 
comunes de cervicalgia, o dolor cervical, 
encontramos las contracturas musculares, 
procesos degenerativos como artrosis, 
espondilosis cervical, infecciones virales y 
bacterianas, estenosis, lesiones musculares 
y ligamentosas, así como también otras 
enfermedades como la fibromialgia (1).

Dentro del dolor musculoesquelético, la 
cervicalgia adopta un papel protagónico, 
dada su frecuencia dentro de la población 
y como causa de algún grado de 
discapacidad en personas menores de 50 
años. Se calcula entre un 50% y un 70 a 
80% de probabilidad de que un individuo 
en algún momento de su vida presente 
un dolor cervical, respectivamente, siendo 
este síntoma más prevalente con un 18 a 
21% en la población general (2).

Así mismo, aunque el virus del COVID-19 
afecta principalmente a los pulmones y 
a los órganos internos, se informó de la 
lesión musculoesquelética causada por 
esta enfermedad, presentando durante 
la etapa inicial de la lesión un daño al 
tejido y los vasos periféricos provocando 
reacciones inflamatorias agudas asociadas, 
con afectación del tejido, conllevando 
desde dolor intenso hasta la sensación de 
parestesias (3).

El Síndrome Post Agudo de COVID-19 afecta 
a personas con un historial de infección 
presunta o confirmada, generalmente tres 
meses después de contraer la infección, 

con síntomas que duran al menos dos 
meses y que no pueden explicarse por 
un diagnóstico alternativo. Los síntomas 
más comunes incluyen fatiga, dificultad 
respiratoria y disfunción cognitiva, pero 
también otros que generalmente afectan el 
funcionamiento en la vida cotidiana. Estos 
síntomas pueden ser de nueva aparición, 
tras la recuperación inicial de un episodio 
agudo de COVID-19, o persistir después 
de la enfermedad inicial. Los síntomas 
también pueden fluctuar o reaparecer con 
el tiempo (4).

Actualmente, uno de los tratamientos 
para la mejoría clínica de pacientes con 
dolor cervical es la terapia neural, la cual 
es una técnica dentro de las medicinas 
alternativas y/o complementarias que es 
utilizada para el alivio del dolor, en ella se 
utiliza pequeñas cantidades de anestésico 
local, idealmente procaína al 0,5 a 1%, 
depositada en piel o en zonas profundas 
del cuerpo, la cual actúa sobre el sistema 
nervioso neurovegetativo. Al realizar la 
aplicación de la terapia se logra con la 
introducción de la aguja estimular fibras 
nerviosas somáticas que producen un 
freno presináptico y con el anestésico local 
desactivar fibras nerviosas vegetativas, 
cerrando la compuerta del dolor y 
rompiendo el círculo vicioso: dolor, tensión 
muscular, isquemia y dolor, favoreciendo 
su restablecimiento fisiológico (5). De igual 
manera, encontramos estudios relevantes 
al tratamiento del dolor cervical con el 
uso de la terapia neural, pero son escasos 
aquellos estudios que abarcan el manejo 
del dolor cervical asociado al Síndrome 
Post Agudo de COVID-19, por lo que nos 
parece importante esta investigación ya 
que actualmente contribuye un problema 
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de salud frecuente e importante tanto para 
nuestro país como para el mundo entero.

El objetivo del presente trabajo es evaluar 
el uso de la terapia neural como manejo 
del dolor cervical en pacientes asociados 
a Síndrome Post Agudo de COVID-19 
atendidos en la emergencia del Servicio 
de Traumatología y Ortopedia del Hospital 
General Nacional Dr. Ángel Larralde en el 
periodo comprendido entre julio y octubre 
de 2022.

Material y métodos

Se realizó un estudio de tipo descriptivo, 
transversal, de casos y controles, en 
pacientes con dolor cervical asociados 
a Síndrome Post Agudo de COVID-19, 
asimismo en pacientes con presencia de 
dolor cervical atendidos en la emergencia 
del Servicio de Traumatología y Ortopedia 
del Hospital General Nacional Dr. Ángel 
Larralde en el periodo comprendido 
entre julio y octubre de 2022. Se realizó 
un muestreo no probabilístico de tipo 
intencional de casos heterogéneos.

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, con 
edad igual o mayor a 20 años, con presencia 
de dolor cervical asociado a Síndrome Post 
Agudo de COVID-19 (confirmado), que 
consintieran su participación en este estudio 
mediante la firma de un consentimiento.

Se excluyeron pacientes con edad inferior 
a 20 años, en tratamiento con fisioterapia 
y rehabilitación, presencia de artrosis, 
traumatismos previos, renuncia a la terapia 
neural o que no consintieron su participación 
en este estudio.

S Campanella, J Pérez-Figueroa, JM Fiori.

Se estudiaron las variables edad, sexo, dolor, 
funcionalidad explicada en tres grandes 
aspectos (extensión, flexión y rotación) y los 
aspectos propios de la evolución (efectos 
adversos posteriores a la terapia, uso de 
analgésicos adicionales, mejora del sueño, 
presencia de otras molestias), funcionalidad 
de la columna cervical previo y posterior 
a la terapia neural mediante el examen 
físico realizando movimientos de extensión 
máxima, flexión máxima, movimientos de 
rotación y la evaluación del dolor mediante 
la escala visual analógica (EVA) (desde cero 
hasta diez). 

Protocolo de trabajo

Para realizar la terapia neural, se utilizaron 
inyectadoras de insulina con pequeñas 
cantidades de anestésico local, idealmente 
lidocaína al 1%, la cual fue depositada en la 
piel a nivel de puntos dolorosos formando 
pápulas intradérmicas a lo largo de la 
columna cervical, una sesión semanal por 
tres semanas, realizando una exploración 
física posterior a la aplicación.

Técnicas de análisis y recolección de 
datos

Como técnica de recolección de datos se 
utilizó la observación directa. Los datos 
fueron plasmados en una ficha de registro 
donde se objetivaron las variables. Una 
vez recopilados los datos, estos fueron 
vaciados en una tabla maestra diseñada en 
Microsoft®Excel, presentados y analizados 
mediante las técnicas estadísticas 
descriptivas e inferenciales, a partir de 
tablas de distribuciones de frecuencias 
(absolutas y relativas) según lo estipulado 
en el objetivo planteado. A las variables 
cuantitativas, una vez demostrada su 
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tendencia a la normalidad, se les calculó 
media aritmética ± error típico, mediana, 
rango intercuartílico, valor mínimo y valor 
máximo, según fue el caso. Para tales fines 
se utilizó el procesador estadístico SPSS en 
su versión 18 (software libre) adoptándose 
como nivel de significancia estadística p 
valores inferiores a 0,05 (p < 0,05).

Requisitos éticos

Asimismo, este estudio fue aprobado 
por el comité de ética de la institución. 
Se garantizó la confidencialidad de cada 
información suministrada por los pacientes 
elegidos para nuestra muestra de estudio. 
Se cumplieron con las normativas 
nacionales e internacionales en relación 
con el tipo de estudio realizado.

Resultados

Se incluyeron 30 pacientes. La edad promedio 
de 38,86 años ±6 (27-71) y un coeficiente de 
variación de 20,8% (Tabla 1).

En cuanto a la distribución según el sexo fue 
más frecuente el sexo femenino (60%=23 
casos) y masculino (40%=7 casos). Asimismo, 
en lo que respecta al método diagnóstico del 
COVID-19 se obtuvo con mayor frecuencia la 
clínica en un 50%, prueba PDR 30% seguido 
del PCR nasofaríngeo con un 20%.

Por otra parte, en la severidad de la infección 
por COVID-19 predominó con un 40% 
moderado, 33,3 % leve, asintomático 20% y 
severo 6,7%. 

Se realizó una comparación del dolor cervical 
previo y posterior a la terapia neural mediante 

la evaluación de la Escala Analógica Visual 
(EVA), obteniendo previamente un promedio 
de 20,18 ± 7,5, con un puntaje mínimo de 
2 ptos. y un máximo de 8 ptos. Posterior al 
tratamiento con 3 sesiones (una semanal), 
se registró un promedio de 56,62 ± 7,5 una 
diferencia estadísticamente significativa 
entre los porcentajes pre y post de (p < 0,05), 
siendo el último porcentaje más contundente 
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Tabla 1. Características de la muestra estudiada.

FUENTE: Instrumento de recolección de datos.

Edad (años) f %
<20 0 0
21-40 14 16,7
41-60 12 63,3
61-80 4 10
>8 0 0

X±Es 6+/-
20,8

Sexo f %
Femenino 23 60
Masculino 07 40
Total 30 100

Método diagnóstico  
del Covid-19 f %

Clínica 15 50
PDR 09 30
PCR nasofaríngea 06 20

Severidad de la 
infección f %

Asintomático 6 20
Leve 10 33,3
Moderado 12 40
Severo 2 6,7
Crítico 0 0
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en donde la mejoría del dolor fue en el 62,9% 
de los casos ausente (Tabla 2).

En lo que respecta a la funcionalidad de la 
columna cervical previo y posterior a la 
terapia neural, se registró que al realizar 
movimientos de extensión y flexión máxima 
previo a la colocación de la terapia neural se 
obtuvo un 40% de limitación provocado por 
dolor, seguido de rotación un 20% con un 
promedio de 10 ± 7,5 (Tabla 3). 

Por último, se encontró que el 80% (24 
pacientes) de los pacientes que conforman la 
muestra de estudio refirió mejoría del sueño 
y un 20% (6 pacientes) de los pacientes 
usaron analgesia adicional posterior a las 3 
sesiones de la aplicación de la terapia neural, 
teniendo en cuenta que el 100% (30 pacientes) 
de los pacientes evaluados en la emergencia del 
Hospital General Nacional Dr. Ángel Larralde 
refirieron no haber presentado en el transcurso 
ni posterior al tratamiento efectos adversos ni la 
presencia de otras molestias (Tabla 4).
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Tabla 2. Comparación del puntaje de dolor según EVA

FUENTE: Instrumento de recolección de datos.

Tabla 3. Evaluación de la funcionalidad de la columna cervical.

FUENTE: Instrumento de recolección de datos.

Momento Pre Post

Nivel del dolor EVA f % f %

Ausente 0 0 22 62,9

Leve 9 30 8 22,9

Moderado 16 53,3 0 6,7

Severo 5 16,7 0 0

X±Es 7,5 +/-
20,18

X±Es 7,5 +/-
56,62

Funcionalidad de la 
columna cervical

Pre Post

f % f %

Extensión 12 40 2 33,3

Flexión máxima 12 40 4 66,7

Rotación 6 20 0 0

X±Es 10 +/-
7,5 X±Es 2 +/-

1,33
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Discusión

El presente estudio determinó la evaluación 
del uso de la terapia neural como manejo 
del dolor cervical asociado a síndrome 
POST-COVID 19, donde se concluyó que 
la distribución según el sexo tuvo un 60% 
de afectación en el sexo femenino, lo que 
concuerda con lo descrito por Chiriboga C, 
Rodríguez V y Salinas P, quienes realizaron 
una investigación acerca del dolor cervical y 
la terapia neural, determinando que el dolor 
cervical es uno de los síntomas más frecuentes 
de la consulta ortopédica y junto con el dolor 
lumbar representan los principales motivos 
de consulta, existiendo una alta incidencia 
de dolor cervical en el sexo femenino (48%) 
generalmente atribuido a causas músculo 
esqueléticas y virales (6,7).

La prevalencia en cuanto a la edad fue muy 
variada, siendo una edad promedio de 38,86 
años con una edad mínima de 27 años y una 
edad máxima de 71 años, esto representó 
una discordancia con lo descrito por Romero 
C, Prieto M y Calle C, en donde la muestra de 
su estudio fue representada principalmente 
por pacientes menores de 50 años con un 
dolor cervical entre un 50% y 80% (2).
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Por otro lado, la funcionalidad de la columna 
cervical en pacientes evaluados posterior a 
la aplicación de la terapia neural reflejó una 
función óptima en más de un 70% al realizar 
movimientos de flexión y extensión máxima, 
así como también movimientos rotacionales, 
tal como refleja el estudio de Pérez G, 
Escortell E, Pérez Y, Asúnsolo A, Riesgo R y 
Saa C, quienes en el año 2019 realizaron 
un ensayo clínico controlado, aleatorizado, 
simple en pacientes con dolor cervical, de 
causa viral y mecánica, sin fibromialgia, sin 
alergia a anestésicos locales, ni realización 
simultánea de terapia física, basado en 3 
sesiones de orden semanal, con uso de 
procaína al 1% bajo la técnica de pápulas 
intradérmicas y posteriormente reevaluación 
a los 7, 14 y 21 días, con medición de la escala 
EVA y consumo de medicamentos tipo AINES. 
Además, la escala de funcionalidad al inicio y 
final del tratamiento, obtuvo una diferencia 
en la intensidad del dolor antes-después del 
95% en los pacientes afectados y tratados 
con terapia neural (10).

En el mismo orden de ideas, los pacientes 
presentaron una evolución clínica satisfactoria 
con mejoría del sueño en un 80% equivalente 
a 24 casos estudiados posterior al tratamiento 
de la terapia neural, lo que concuerda con el 
estudio realizado por Villamizar D y Rojas 
D, quienes presentaron un artículo sobre 
la eficacia de la terapia neural en pacientes 
con dolor cervical o lumbar, del servicio de 
medicina física y rehabilitación de un centro 
hospitalario, considerando que el dolor 
cervical es un problema importante de salud 
pública, debido a las alteraciones funcionales 
y psicológicas que puede producir en los 
individuos, además de los costos que genera 
para los sistemas de salud, concluyendo 
que la mayoría de los pacientes estudiados 

Tabla 4. Evolución posterior al tratamiento.

FUENTE: Instrumento de recolección de datos.

Evolución posterior al  
tratamiento f %

Efectos adversos 0 0

Uso adicional de 
analgesia 6 20

Mejora del sueño 24 80

Presencia de otras 
molestias 0 0



(75%) tuvieron mejoría del dolor y tensión 
muscular, favoreciendo su restablecimiento 
fisiológico y mejorando su calidad de vida. Así 
mismo, concuerda con el estudio de García 
R, Hernández A, De la Torre M, Cisneros R, 
Acosta Y, refiriendo que todos los pacientes 
registrados en la muestra de estudio fueron 
evaluados por el mismo traumatólogo sin 
reportar ninguna complicación, obteniendo 
excelentes resultados en el tratamiento de la 
cervicalgia (9). 
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Resumen
Introducción: El objetivo de este estudio fue Registrar la experiencia en el manejo de los tumores esqueléticos, del 
Servicio de Tumores Óseos del Hospital Oncológico Padre Machado, actualmente Servicio Oncológico Hospitalario del 
IVSS, durante el periodo 1984 – 2014. Material y métodos: Se realizó un estudio, descriptivo, retrospectivo y de corte 
transversal. Se incluyeron todos aquellos pacientes con tumores óseos tratados en el servicio durante el tiempo de 
estudios. Se excluyeron tumores de partes blandas. Los datos se obtuvieron a través del Registro de Pacientes atendidos 
en el Servicio. Resultados: Se evaluaron un total de 41.380 pacientes en en el área de consulta externa del Servicio de 
Tumores Óseos. Fueron operados 1971, tanto en procedimientos diagnósticos como terapéuticos; 62,23% en miembros 
inferiores, de los cuales 50,61% correspondieron a fémur y tibia. El grupo con mayor frecuencia fueron los tumores 
formadores de tejido óseo en 14,81% de los casos, seguidos de los formadores de tejido cartilaginoso 14,61%, tumor 
de células gigantes 9,28% y lesiones pseudotumorales 7,10%. 38,76% no  precisaron el diagnostico específico. 92,10% 
correspondieron a la variedad maligna. Discusión: Conocer las características de los tumores óseos tratados en nuestro 
principal centro de referencia nacional, tales como  tipo histológico, malignidad, estadiamiento, localización, historia 
natural, dolor, entre otros. Es fundamental para entender su frecuencia y comportamiento en nuestro país. Rev Venez 
Cir Ortop Traumatol, 2023, Vol 56 (1): 18-25.
Palabras Clave: Neoplasias de Tejido Óseo, Procedimientos Quirúrgicos, Biopsia, Tumores, Ortopedia.
Nivel de Evidencia: 3b

Abstract
Introduction: The objective of this study was to record the experience in the management of skeletal tumors, of the Bone 
Tumor Service of the Padre Machado Oncological Hospital, currently the IVSS Hospital Oncological Service, during the 
period 1984 - 2014. Material and methods: A descriptive, retrospective and cross-sectional study was made. All patients 
with bone tumors treated in the service during the study period were included. Soft tissue tumors were excluded. 
The data was obtained through the Registry of Patients treated at the Service. Results: A total of 41,380 patients were 
evaluated in the outpatient consultation area of the Bone Tumor Service. 1971 were operated on, both in diagnostic and 
therapeutic procedures; 62.23% in lower limbs, of which 50.61% corresponded to the femur and tibia. The most frequent 
group were tumors that form bone tissue in 14.81% of cases, followed by tumors that form cartilage tissue 14.61%, giant 
cell tumor 9.28% and pseudotumoral lesions 7.10%. 38.76% did not require the specific diagnosis. 92.10% corresponded 
to the malignant variety. Discussion: Know the characteristics of bone tumors treated in our main national reference 
center, such as histological type, malignancy, staging, location, natural history, pain, among others. It is essential to 
understand its frequency and behavior in our country. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2024, Vol 56 (1): 18-25.
Key Words: Bone Tissue Neoplasms, Surgical Procedures, Biopsy, Tumors, Orthopedics.
Level of evidence: 3b

Introducción

Los tumores óseos representan la forma 
más antigua de neoplasia documentada 
en la paleopatología, se producen por el 
crecimiento anormal de diversas células 
dentro del hueso, siendo su origen a partir 
de células mesenquimales, pudiendo ser 
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“benignos” o “malignos”. En el 2013, la 
Clasificación de Tumores óseo de la OMS, 
incluyó la denominación “intermedia, para 
aquellos tumores localmente agresivos 
y raramente metastizantes. Los tumores 
óseos malignos primarios, son aquellos que 
se forman originalmente en el tejido óseo; 
cuando la neoplasia tiene origen en otra 
parte del cuerpo y se disemina al hueso es 
denominada metástasis ósea (1-3). 

Las metástasis esqueléticas representan la 
variedad más frecuente de las neoplasias 
óseas malignas (6) y forman parte 
importante del diagnóstico diferencial (4-
6). Algunos tumores malignos presentan 
mayor predilección por el hueso, que 
otros, el cáncer de mama, próstata, riñón, 
pulmón y tiroides, son los primarios más 
frecuentes responsables del carcinoma 
óseo metastasico (4-7).

La incidencia de tumores óseos benignos 
es difícil de determinar, ya que la mayoría 
son asintomáticos, y en muchas ocasiones 
pasan inadvertidos, no son diagnosticados 
o diagnósticados de manera incidental a 
través de evaluaciones radiológicas por 
otras causas (4). 

Los tumores óseos malignos, representan 
solo el 0,2 % de todas las neoplasias 
malignas, con una distribución bimodal, 
entre la segunda y mediados de la tercera 
década de vida, los más frecuentes son 
el osteosarcoma y el Sarcoma de Ewing 
(3,8,9), mientras que entre mediados de 
la quinta hasta la séptima década,  los 
principales son las metástasis, el mieloma 
múltiple, condrosarcoma y osteosarcoma 
secundario (3,4,8). 

El diagnóstico de los tumores óseos 
primarios debe ser realizado de forma 
protocolizda y secuencial, basado en la 
clínica, evaluación radiológica y anatomo-
patológica (10). 

El tratamiento depende de muchos 
factores, generalmente las lesiones 
benignas asintomáticas, tan solo requieren 
seguimiento; mientras algunas lesiones 
malignas requieren adyuvancia con 
quimioterapia o radioterapia, y otras su 
combinación con tratamientos quirúrgicos 
(10). 

En nuestro país existen pocas instituciones 
especializadas en el manejo de tumores 
del sistema musculoesquelético. En 1959 
comenzó sus actividades la Sociedad 
Anticancerosa de Venezuela, bajo la 
dirección del Dr. Alejandro Calvo Lairet, en 
el “Hospital Oncológico Padre Machado”,  
posteriormente en el 2008, pasa a 
formar parte del Instituto Venezolano 
de los Seguros Sociales y comienza a 
ser denominado “Servicio Oncológico 
Hospitalario”. Desde su fundación y hasta 
la actualidad, este hospital  representó y 
representa, una institución  reconocida 
nacional e internacionalmente como centro 
de referencia para el manejo de patologías 
oncológicas. 

En 2005 se divide el servicio en 
Departamentos independientes: el 
Servicio de Partes Blandas, Tumores 
Óseos y Melanomas. En 1997 se inicia el 
“Programa de Entrenamiento Especializado 
en el Manejo de Tumores del Sistema 
Musculoesquelético”, que ha formado 
especialistas en oncología ortopédica desde 
entonces (11), actualmente reconocido por 
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la Universidad Central de Venezuela como 
como “Curso de Ampliación en Oncología 
Ortopedica.”  

El objetivo de este trabajo es presentar 
la experiencia del Servicio de Tumores 
Óseos del IVSS “Servicio Oncológico 
Hospitalario” (antes “Hospital Oncológico 
Padre Machado”) en 30 años, desde 1984 
hasta 2014.

Material y métodos

Se realizó un estudio cuantitativo, 
descriptivo, retrospectivo de tipo 
observacional y de corte transversal.

Se incluyeron la totalidad de pacientes de 
ambos sexos, evaluados en el periodo del 
01 de enero de 1984 al 31 de diciembre 
de 2014 en el Servicio de Tumores Óseos 
del “IVSS Servicio Oncológico Hospitalario” 
antes “Hospital Oncológico Padre 
Machado”, con diagnóstico de tumores 
esqueléticos.

Se excluyeron aquellos pacientes con 
tumores de partes blandas (músculo, articular, 
cápsula, ligamentos, etc), por haber sido 
atendidos por el Servicio de Partes Blandas.

La recolección de los datos, se realizó 
mediante la revisión documental del archivo 
de casos médicos, historias médicas, registro 
de tumores, así como los libros de registro de 
intervenciones quirúrgicas de la institución 
durante el tiempo establecido.

Se recogieron las variables sexo, diagnóstico, 
malignidad, localización, hueso afectado, 
tratamiento, clasificiación según Schajowics, 
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comportamiento, enfermedad metastásica, 
otros diagnósticos, procedimiento 
diagnóstico o teratéutico y tratamiento 
realizado.

Se elaboró un formulario de recolección de 
datos diseñado por el investigador, el cual 
permitió agrupar y recolectar las variables 
durante el tiempo que duró la investigación.

Procesamiento estadístico de los datos

Los datos obtenidos de la recolección de 
las variables fueron vertidos en una base de 
datos. Estos datos se procesaron mediante 
el programa SPSS v19 (IBM, Chicago, Ilinois, 
USA). Se utilizó la estadística descriptiva 
para analizar los resultados, mediante 
distribución de frecuencia absoluta y 
porcentajes y se presentaron en tablas. Se 
utilizó un coeficiente de correlación para la 
relación de variables. Se estableció p<0,005 
como relevante.

Requisitos éticos

Se consideraron los aspectos éticos de la 
investigación documental y los aspectos 
relacionados con la revisión de registros 
médicos e históricos. Se consoguió el 
permiso del comité de ética de la institución. 
Asimismo, se garantizó la confidencialidad 
de la identidad y de toda la información 
obtenida de dicha revisión.

Resultados

Durante el periodo 1984-2014 fueron 
evaluados un total de 41.380 pacientes,  
7.651 (18,48%) fueron consultas de 
primera y 33.729 (81,51%) control o 
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sucesivas. 1970 (4,76%) casos fueron 
intervenidos quirúrgicamente por lesiones 
óseas, tanto en procedimientos diagnósticos 
como terapéuticos, 975/1970 (49,49%) eran 
de sexo femenino y 996/1970 (50,51%) al 
masculino (>0,005).

Con respecto al número de cirugías por año, 
se encontraron rangos variables entre 40 y 
180 casos/año. A partir del 2004 el número de 
casos intervenidos, mantuvo un incremento 
de un 35 % hasta el 2006, y posteriormente 
presentó un declive de 63% desde el 2007; a 
partir del 2010 se evidenció una variación del 
45% interanual hasta el año 2014. 

Con respecto a la localización anatómica, de 
los 1970, 1.226 (62,23%) fueron en miembros 
inferiores, y 351 (17,82%) miembros superiores, 
89 (4,52%) esqueleto axial y 304 (15,43%) 
en un grupo denominado “otros”, donde 
se incluyeron lesiones extraesqueléticas 
68 (22%), localización múltiple 24 (8%) y  
211 (69%) sin diagnóstico.

En relación al hueso afectado, el fémur y la 
tibia fueron la localización más frecuente, sin 
discriminar diagnóstico, representando un 
50,61% de los casos, en los que predominó los 
segmentos distal y proximal respectivamente 
(Tabla 1).

De acuerdo a la clasificación de Schajowics 
(12), 292/1970 (14,82%) correspondieron a 
tumores formadores de  tejido óseo,  seguido 
de 288/1970 (14,61%) tumores formadores 
de  tejido cartilaginoso, 183/1970 (9,28%) 
tumores de células gigantes, 11/1970 (0,51%) 
tumores medulares y 140/1970 (7,10%) 
lesiones  pseudotumorales. 293/1970 (4,87%) 
fueron englobados como “otras lesiones”, 

las cuales incluyeron patologías  neoplásicas 
y no neoplásicas tratadas en el servicio, 
pero no incluidas en el sistema de 
clasificación empleado para este estudio. En 
764/1970(38,76%) casos el diagnóstico no 
fue reportado. 
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Tabla 1. Distribución según hueso afectado

FUENTE: Instrumento de recolección de datos.

Hueso FA %

Cráneo 1 0,05

Clavícula 20 1,02

Escápula 11 0,56

Esternón 4 0,20

Costilla 25 1,27

Húmero 230 11,68

Radio 48 2,44

Cúbito 22 1,12

Huesos de la mano 51 2,59

Vértebras 18 0,91

Sacro 10 0,51

Ilíacos 115 5,84

Fémur 615 31,22

Tibia 382 19,39

Peroné 55 2,79

Huesos del pie 59 2,99

Otros 304 15,43

Total 1970 100,0



J Abreu-Aponte, P Carvallo.

El osteosarcoma representó un  
268/292 (92,10%) de todos los tumores 
formadores de tejido óseo, el 7,9% restante 
se correspondió con patologías benignas:  
13 (4,47%)  osteoma osteoide, 6 (2,06%)  
osteoma y 4 (1,37%) osteoblastoma.  

Con respecto a los tumores formadores de 
tejido cartilaginoso, 205/288 (71,18%) se 
correspondieron con formas benignas de 
este grupo, de las cuales el osteocondroma 
representó 82 (28,47%) casos,  72 (25%) 
condroblastoma,  fibroma condromixoide  
28 (9,72%) y 23 (7,99%) condroma. Por 
el lado de representantes malignos, el 
condrosarcoma representó un 83 (28,82%) 
casos. 

Las lesiones pseudotumorales estuvieron 
representadas en sus tres cuartas partes 
por lesiones quísticas, de los cuales un 
52/140 (37,14%) correspondieron a quistes 
óseos simples, 51 (36,43%) quistes óseos 
aneurismáticos, 22 (15,71%) displasia fibrosa,  
13 (9,29%) defecto fibroso metáfisiario,  
1 (0,71%) granuloma eosinofílico y 1 (0,71%) 
ganglión intraóseo respectivamente.  

De los 1970 procedimientos realizados  
1158 (58,75%) fueron con fines diagnósticos, 
un 744 (37,75%) con fines terapéuticos y 
en 69 (3,50%) no aparece especificado el 
procedimiento.

Al referirnos a aquellos procedimientos 
realizados con fines diagnósticos, se 
observó que 668 (57,69%) casos  tuvieron un 
objetivo estrictamente diagnóstico (biopsias 
incisionales), en 490 (42,31%) casos la 
finalidad fue diagnóstica como terapéutica, 
como es el caso de biopsias excisional con  
147 (12,69%), 320 (27,63%) resecciones más 
relleno con polimetilmetacrilato o injerto 

óseo y 23(1,99%) drenaje de lesiones tipo 
quísticas seguido de infiltración.  

El grupo cuyo objetivo fue estrictamente 
terapéutico estuvo formado por 744 (37,75%) 
casos, distribuidos de la siguiente 
manera: 288 (14,61%) cirugías ablativas, 
de las cuales 187 (64,3%) amputaciones,  
41 (14,24%) desarticulaciones y 60 (20,83%) 
hemipelvectomía estándar. Las cirugías de tipo 
preservadoras representaron 350 (17,76%) 
casos, de los cuales 171 (48,86%) fueron 
resecciones amplias, seguidas de 52 (14,86%) 
para colocación de prótesis no convencionales 
y 43 (12,29%) aloinjertos (Tabla 2). Por otro 
lado, 113 (5,73%) representaron  un subgrupo 
denominado “otros”, donde se incluyen una 
serie de procedimientos terapéuticos como 
retiro de material de osteosíntesis, limpieza 
quirúrgica, sinovectomia y revisión de 
prótesis.
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Tabla 2. Procedimientos quirúrgicos 
preservadores realizados de acuerdo  

al tipo de cirugía

Tipo de cirugía FA %
Resección amplia 171 48,86
Tikhoff Lindberg 25 7,14
Aloinjerto 43 12,29
Prótesis especiales 52 14,86
Artrodesis 12 3,43
Girdlestone 2 0,57
Autoinjerto masivo 3 0,86
Ampliación de márgenes 6 1,71
Tutor 7 2,00
Hemipelvectomía interna 22 6,29
Thompson 7 2,00
Total 350 100,00

FUENTE: Instrumento de recolección de datos.
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Discusión

No se puede iniciar la discusión de esta 
investigación sin antes resaltar que la misma, 
representa la continuación de una publicación 
del Dr. Pedro Carvallo en el año 2006,  basada 
en la experiencia de 20 años en tumores del 
esqueleto del Servicio de Partes Blandas, 
Tumores Óseos y Misceláneos del Hospital 
Oncológico Padre Machado (13) por lo que  
un gran porcentaje de los datos utilizados 
en este estudio fueron tomado de dicha 
investigación, siendo parte de este estudio 
resultado de la experiencia y vivencia del Dr. 
Carvallo en el Servicio de Tumores Óseos. 

Existe una importante desproporción entre 
los casos atendidos en consulta externa 
y las cirugías realizadas, lo cual puede 
deberse a que existe un grupo de pacientes 
con lesiones benignas que no ameritan 
resolución quirúrgica, siendo su conducta 
terapéutica, mediante seguimiento periódico 
de tipo expectante, además de aquellos 
pacientes quienes posterior a su intervención 
quirúrgica requieren controles sucesivos post 
operatorios. 

Una consideración importante, es la penosa 
e inaceptable falta de registros quirúrgicos 
durante el año 2009, debido a extravío de los 
libros quirúrgicos por parte del archivo de la 
institución, trayendo como consecuencia una 
cantidad de casos realizados que no forman 
parte del estudio, dando cifras por debajo a 
lo realmente cumplido. 

En cuanto a la localización anatómica de los 
tumores del esqueleto evaluados en este 
estudio, se evidenció que más de la mitad 
de las lesiones se ubicaron en miembros 
inferiores, predominantemente alrededor de 
la rodilla (fémur distal y tibia proximal) (14,15). 

Sin embargo, cabe resaltar que los datos para 
determinar los mismos, fueron tomados de 
los registros de quirófano, por lo que existe un 
número importante de casos observados en 
la consulta, donde la localización anatómica 
no se ve reflejada en esta investigación, ya 
que dichos datos no fueron precisados en los 
registros de consulta externa. 

El diagnóstico más frecuente en esta 
investigación fue el osteosarcoma con 268 
casos, hallazgos similares a los reportados 
en el 2016 por Rodriguez y cols. en México 
(15), sin embargo, los mismos difieren a los 
reportados en estudios similares realizados 
en el instituto de anatomía patológica  
Dr. José A. O´Daly en Caracas, donde los 
tumores cartilaginosos ocuparon el primer 
lugar (14), ambos resultados son explicables, 
ya que por ser un centro de referencia 
nacional, probablemente diagnósticos más 
frecuentes como osteocondroma, defecto 
fibroso metáfisiario entre otros, no sean 
referidos, y sean tratados en el lugar de 
origen.  

Llama la atención que siendo las metástasis 
óseas la afectación maligna más frecuente 
del esqueleto (4,13) y el mieloma múltiple la 
lesión ósea maligna  primaria más frecuente 
(3,7), no se ven justamente representadas en 
nuestro estudio. Por otro lado, es probable 
que, debido a nuestra institución es un centro 
de atención dirigido a adultos, tumores que 
afectan en mayor proporción a la población 
infantil como el osteosarcoma y el sarcoma 
de Ewing (3,7) puedan no estar reflejadas 
de manera cónsona con las estadísticas 
reportadas en la literatura universal.  

Más de la mitad de los procedimientos 
quirúrgicos realizados fueron con fines 
diagnósticos, una vez más resalta el hecho de 
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ser centro de referencia nacional, por lo que 
muchos casos fueron referidos para descartar 
o confirmar patología ósea tumoral. En los 
casos con fines terapéutico,  llama la atención, 
como a pesar de las avanzadas técnicas de 
imagen y  esquemas de quimioterapia,  que 
favorecen control local y a distancia de la 
enfermedad, permitiendo  cada vez mayor 
incremento de cirugías preservadoras de 
extremidad, y disminución en cirugías tipo 
ablativas, hecho que  fue reflejado en los años 
iníciales de esta investigación  donde más de 
la mitad de los casos se vieron beneficiados 
por dicho procedimiento, sin embargo en los 
últimos 10 años, la cirugía ablativa tuvo un 
repunte en comparación a años anteriores, 
que puede deberse a que los pacientes acuden 
a la consulta quizá con lesiones avanzadas 
que impiden un manejo preservador, lo cual 
concuerda con lo reportado por Palomo y 
Golindano (16)  

En cuanto a las cirugías preservadoras, vale 
mencionar que las reconstrucciones de los 
defectos estructurales, que quedan posterior 
a una cirugía de extirpación tumoral con 
preservación de extremidad, cada vez 
presentan más limitaciones al momento 
de plantear alternativas de reconstrucción, 
donde opciones reconstructivas como 
alloinjertos y prótesis especiales, son cada vez 
más difíciles de adquirir, viéndose reflejado 
en los resultados de este apartado, donde 
otros procedimientos como colocación 
de espaciadores de polimetilmetacrilato 
ha  tenido un incremento en los últimos 
años, remplazando  las prótesis especiales, 
debido a la poca disponibilidad de recursos 
económicos de la población en general, hace  
cuesta arriba la adquisición de los materiales 
requeridos. 

J Abreu-Aponte, P Carvallo.

Las limpiezas quirúrgicas también tuvieron 
un incremento en los últimos 5 años en 
comparación con años anteriores, lo cual 
también puede relacionarse a la crisis 
económica que afecta al país, donde es cada 
vez más difícil la adquisición de fármacos 
antibióticos y el adecuado manejo post 
operatorio, aumentando notablemente la 
tasa de infección en pacientes post operados.
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Resumen
Introducción: El objetivo de este estudio es evaluar la efectividad de la osteotomía de realineación a punto de Fujisawa para 
el manejo de la artrosis monocompartimental medial (AMM). Material y métodos: Se realizó un estudio de tipo descriptivo 
y de nivel comparativo, de diseño longitudinal y prospectivo a tres momentos en pacientes atendidos en el Servicio de 
Traumatología de la Clínica Puerto Ordaz y Centro Médico Ambulatorio “San Rafael” en periodo comprendido entre 2005 y 
2022. Resultados: Se incluyeron 26 pacientes con una edad promedio de 53,38 años ± 3,39; fueron más frecuentes aquellos 
pacientes con artrosis de severidad grado IV (53,85%); Previa a la intervención predominó la funcionalidad mala (92,31%) y 
el dolor permanente y marcado (69,23%). En la actualidad, fueron más frecuentes aquellos pacientes con menos de 10 años 
de intervenidos (61,54%), con funcionalidad excelente (61,54%) y con ausencia de dolor (76,92%). Se encontró una diferencia 
estadísticamente significativa entre el porcentaje de funcionalidad mala desde el momento previo hasta la actualidad (p=0,0001 
< 0,05) y el porcentaje de dolor negativo desde el momento previo hasta la actualidad (p=0,0001 < 0,05). Discusión: La técnica 
utilizada aporta beneficios a la conservación de la articulación a corto, mediano y largo plazo, evitando así el reemplazo 
articular con prótesis total de rodilla. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2023, Vol 56 (1): 26-33.
Palabras Clave: Osteoartritis de la Rodilla, Articulación de la Rodilla, Escala de Puntuación de Rodilla de Lysholm, 
Osteotomía, Deformidades Adquiridas de la Articulación.
Nivel de Evidencia: 3b

Abstract
Introduction: The objective of this study is to evaluate the effectiveness of Fujisawa point realignment osteotomy for the 
management of medial monocompartmental osteoarthritis (AMM) Material and methods: A descriptive and comparative 
study, with a longitudinal and prospective design, was made at three moments in patients treated in the traumatology service 
of the Puerto Ordaz Clinic and “San Rafael” Ambulatory Medical Center in the period between 2005. and 2022. Results: 26 
patients were included with an average age of 53.38 years ± 3.39; Patients with grade IV severity of osteoarthritis were more 
frequent (53.85%); Before the intervention, poor functionality (92.31%) and permanent and marked pain (69.23%) predominated. 
Currently, patients with less than 10 years of surgery (61.54%), with excellent functionality (61.54%) and absence of pain 
(76.92%) were more frequent. A statistically significant difference was found between the percentage of poor functionality 
from the previous moment to the present (p=0.0001 < 0.05) and the percentage of negative pain from the previous moment 
to the present (p=0.0001 < 0.05). Discussion: The technique used provides benefits to the conservation of the joint in the short, 
medium and long term, thus avoiding joint replacement with total knee prosthesis. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2024, 
Vol 56 (1): 26-33.
Key Words: Osteoarthritis of the Knee, Knee Joint, Lysholm Knee Scoring Scale, Osteotomy, Acquired Deformities of the 
Joint.
Level of evidence: 3b

Introducción

La artrosis es uno de los principales 
problemas de salud en todo el mundo, 
más prevalente en los países desarrollados, 
probablemente debido a factores como el 
aumento de la longevidad, el sedentarismo 
y la obesidad. Su costo sanitario es muy 

26  Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2024, Vol 56 (1): 26-33. 



Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2024, Vol 56 (1): 26-33.  27

alto, situándose entre las diez primeras 
causas de gasto sanitario directo en los 
Estados Unidos (1).

La gonartrosis monocomportimental es 
definida como la afectación de un solo 
compartimiento, puede ser lateral o 
medial de la articulación femorotibial, 
generalmente asociada a daño de meniscos, 
ligamentos y mala alineación. El síntoma 
más importante es el dolor localizado en 
el compartimento afectado acompañado 
de inflamación, crepitación, sensación de 
inestabilidad y afectación en rangos de 
movilidad, en la cual se debe hacer acciones, 
no quirúrgicas o quirúrgicas para evitar su 
progresión y ganar tiempo de vida a la 
articulación antes que quede solo la opción 
de un remplazo articular. Las medidas no 
quirúrgicas por lo general tienen un menor 
porcentaje de efectividad en la historia 
natural de la enfermedad; no obstante, 
los métodos quirúrgicos utilizados como 
la artroscopia, osteotomía y el uso de la 
artroplastia unicompartimental o total 
tienen una mayor efectividad (2).

Para realizar su diagnóstico es necesario 
estudios específicos radiológicos como 
una panorámica de miembros inferiores, 
lo cual permitirá visualizar los límites 
normales de alineación para entender 
qué papel de importancia juega el eje 
mecánico de toda la extremidad y de cada 
hueso individualmente (fémur y tibia), 
de tal manera poder diagnosticar en que 
segmento se encuentra la deformidad 
y donde se debe realizar la corrección 
angular (3).

La gonartrosis monocompartimental 
medial la cual genera una deformidad en 

varo, es un reto en el tratamiento para 
pacientes jóvenes y activos.  La osteotomía 
valguizante a punto de Fujisawa es una 
opción quirúrgica ampliamente utilizada, 
describiendo dicha técnica como el cambio 
del Mechanical Axis Desviation al 1/3 medial 
de la meseta lateral, al dividir la misma en 3 
partes iguales; lo cual permitirá así cambiar 
la carga del compartimiento medial, donde 
en un miembro inferior con un MAD en 0, 
el 70% equivale a la carga medial y el otro 
30% pertenece al lateral; de tal manera se 
intercambia dichos valores, disminuyendo 
el porcentaje a la carga medial de un 40 a 
50% (4).

De igual forma es importante destacar el 
tipo de osteotomía que se va a realizar, 
donde se debe trabajar bajo las reglas de 
las osteotomías, usando la segunda regla 
donde sucede el fenómeno de la traslación 
(la Osteotomía se realiza fuera del CORA, 
pero el ACA está en el CORA. El movimiento 
de corrección debe girar sobre el ACA y no 
en la osteotomía), para que no ocurra la 
tercera ley de las osteotomías creando 2 
ejes de carga (4).

Con dicha opción de tratamiento se les 
ofrece a los pacientes, mantener sus 
actividades cotidianas y deportivas de bajo, 
mediano o alto rendimiento dependiendo 
el caso, ya que se conserva la articulación, 
mejorando funcionalidad de la misma, 
siendo una alternativa a otras opciones 
quirúrgicas (3,5).

Dicha investigación está basada en destacar 
la técnica de la osteotomía a punto de 
Fujisawa con traslación por debajo de 
la TAT, mejorando la funcionalidad de 
la articulación sin depender de factores 
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limitantes que describen las técnicas de 
corrección de osteotomía cuña de cierre 
lateral o de apertura medial. Usando para 
dicha técnica material de fijación externa 
como tutor tipo Ilizarov (6).  El otro sistema 
de fijación que se usa es la placa bloqueada, 
aunque en estética y practicidad tiene 
mucha ventaja, los pacientes no pueden 
apoyar hasta 2 o 3 meses y aumenta los 
riesgos de pseudoartrosis sin embargo los 
riesgos son mínimos ya que la osteotomía 
se realiza percutánea respetando la biología 
ósea. (7,8)

El objetivo de este estudio es evaluar la 
efectividad de la osteotomía de realineación 
a punto de Fujisawa para el manejo de 
la Artrosis monocompartimental medial 
en pacientes atendidos en la Unidad de 
Patología de Rodilla y Miembros inferiores 
(UPRYMI) de la Clínica Puerto Ordaz y 
Centro Médico Ambulatorio “San Rafael” en 
periodo comprendido entre 2005 y 2022.

Material y métodos

Se realizó un estudio de tipo descriptivo 
y de nivel comparativo, con un diseño 
longitudinal y prospectivo a tres momentos. 
Se hizo un muestreo de tipo deliberado 
no aleatorizado. Se incluyó la totalidad de 
pacientes, de ambos sexos, atendidos en el 
Servicio de Traumatología de la Clínica Puerto 
Ordaz y Centro Médico Ambulatorio “San 
Rafael” en periodo comprendido entre 2005 
y 2022, con artrosis monocompartimental 
medial, los cuales fueron sometidos a 
osteotomía de realineación a punto de 
Fujisawa para su manejo y contactados en 
la actualidad para verificar las principales 
variables de evolución. 
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Para la recolección de la información 
primeramente se aplicó la observación 
directa de cada participante; para la 
verificación y seguimiento, se contactaron 
vía telefónica para citarlos en los centros 
donde fueron intervenidos. 

Como instrumento se diseñó una ficha de 
registro de datos, contentiva de variables 
como la edad, el sexo, la severidad de 
la artrosis, la fijación utilizada, Escala 
de LYSHOLM, la funcionabilidad de la 
técnica, nivel de dolor en tres momentos: 
previo, postoperatorio inmediato y en la 
actualidad, donde también se analizó el 
tiempo transcurrido desde la intervención. 
Esta escala evalúa 8 ítems (cojera – apoyo 
– dolor – inestabilidad – bloqueo – 
inflamación – subida de escaleras – cuclillas) 
con rangos de puntaje: malo (menor a 65), 
regular (65 a 83), muy bueno (84 a 90) y 
excelente (mayor a 90). 

El dolor se clasificó en: Negativo, 
Intermitente a esfuerzos físicos, Ligero con 
actividad vigorosa, Moderado con actividad 
vigorosa, Marcado con actividad física, 
Marcado durante o después de caminar  
< 2 km y Permanente y marcado.

Una vez obtenidos los datos fueron 
presentados y organizados en tablas de 
distribución de frecuencias (absolutas y 
relativas), además de tablas de contingencia 
conforme a lo expuesto en los objetivos 
específicos. A las variables cuantitativas 
como la edad se les calculó media aritmética 
± error típico, mediana, valor minino, valor 
máximo y coeficiente de variación. Al 
puntaje LYSHOLM de funcionabilidad se 
le calculó mediana y rango (valor minino 
y valor máximo) comparándose según los 
diferentes momentos mediante del análisis 
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no paramétrico de Kruskall Wallys para 
comparación de medianas. Igualmente, 
se utilizó el análisis de Chi cuadrado 
para independencia entre variables para 
asociación la funcionalidad y el dolor según 
el tiempo de operado/a dicotomizando  
(< 10 años; ≥ 10 años)

Se compararon los porcentajes de 
funcionalidad mala y de dolor negativo 
desde el momento previo hasta la 
actualidad mediante la prueba de hipótesis 
para diferencia entre porcentajes. Para todo 
se utilizó el procesador estadístico SPSS en 
su versión 18 (software libre) y se adoptó 
cono nivel de significancia estadística  
p valores inferiores a 0,05 (p < 0,05).

Se solicitó la firma de un formulario de 
Consentimiento Informado a cada uno 
de los participantes en este estudio. Se 
solicitó la autorización del comité de ética 
de cada una de las instituciones dónde se 
realizó el estudio. Los autores garantizaron 
la confidencialidad de la información 
obtenida a lo largo de la realización de la 
investigción.

Resultados

Se incluyeron 26 pacientes, con una edad 
promedio de 53,38±3,39 (54-72) años. 
Siendo más frecuentes los pacientes con 41 
y 60 años (53,85%= 14 casos). Predominó 
el sexo femenino (61,54%= 16 casos). La 
fijación predominante fue el tutor externo en  
22 (84,62%) casos (Tabla 1).

Fueron más frecuentes aquellos pacientes 
con artrosis de severidad grado IV (53,85%= 

14 casos), seguidos de aquellos con artrosis 
grado III (23,08%). Previa a la intervención 
la funcionalidad predominante fue la mala  
24 (92,31%) casos (Tabla 2). 
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Tabla 1. Características epidemiológicas  
de los pacientes

Edad (años) FA %

  25 – 40 4 15,38

  41 – 60 14 53,85

  >60 8 30,77

  Mediana (rango) 54 (26 – 72) 

Sexo   

  Femenino 16 61,54

  Masculino 10 38,46

Fijación   

  Tutor 22 84,62

  Placa 2 7,69

  Tutor / Placa 2 7,69

Severidad de la artrosis 
(Ahlback)   

  Grado II 2 7,69

  Grado III 6 23,08

  Grado IV 14 53,85

  Grado V 4 15,38

Funcionalidad   

  Mala 24 92,31

  Regular 2 7,69

Total 26 100

FUENTE: Ficha de registro de datos
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Fueron más frecuentes aquellos pacientes 
con menos de 10 años (61,54%= 16 casos) 
con funcionalidad excelente (61,54%) y con 
ausencia de dolor (76,92%). Ambas categorías 
predominaron en los pacientes con menos 
y con 10 años o más de operado. No se 
encontró una asociación estadísticamente 
significativa entre el tiempo de la operación 
y la funcionalidad actual (X2=5,08; 2 gl; 
p=0,0789 > 0,05); tampoco con el dolor 
(X2=2,02; 2 gl; p=0,3651 > 0,05)

En la Tabla 3 se puede apreciar que previo a la 
intervención la funcionalidad predominante 
fue la mala (92,31%), en el postoperatorio 
inmediato predomina la funcionalidad 
excelente (61,54%) y en la actualidad sigue 
predominando la funcionalidad excelente 
(61,54%). Se encontró una diferencia 
estadísticamente significativa entre el 
porcentaje de funcionalidad mala desde el 
momento previo hasta la actualidad (Z=17,65; 
p=0,0001 < 0,05)
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Tabla 2. Funcionalidad y dolor actual según el tiempo de operación.

Tiempo de operación 
<10 años ≥ 10 años Total

FA % FA % FA %
Funcionalidad actual
Regular 0 0 4 15,38 4 15,38
Muy bueno 6 23,08 0 0 6 23,08
Excelente 10 38,46 6 23,08 16 61,54
Dolor       
Negativo 14 53,85 6 23,08 20 76,92
Intermitente a esfuerzos físicos 2 7,69 2 7,69 4 15,38
Ligero con actividad vigorosa 0 0 2 7,69 2 7,69
Total 16 61,54 10 38,46 26 100
FUENTE: Ficha de registro de datos

Tabla 3. Análisis de la funcionalidad (escala de LYSHOLM)  
desde el momento previo, el postoperatorio y en la actualidad.

Momento
Previo Post operatorio 

inmediato Actual

FA % FA % FA %
Funcionalidad
Mala 24 92,31 0 0 0 0
Regular 2 7,69 0 0 4 15,38
Muy bueno 0 0 10 38,46 6 23,08
Excelente 0 0 16 61,54 16 61,54
Mediana (rango) 37 (4 – 75) 95 (84 – 100) 95 (76 – 100) 
FUENTE: Ficha de registro de datos
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El dolor previo a la intervención fue 
predominantemente permanente y marcado 
(69,23%), durante el postoperatorio 
inmediato, fue negativo en todos los 
pacientes (26 casos), en la actualidad sigue 
predominando la ausencia de dolor (76,92%) 
pero con menor porcentaje. Se encontró una 
diferencia estadísticamente significativa entre 
el porcentaje de dolor negativo desde el 
momento previo hasta la actualidad (Z=9,30; 
p=0,0001 < 0,05) (Tabla 4). 

Discusión

En la presente investigación se incluyó un 
total de 26 pacientes de los cuales se registró 
una edad promedio de 53,38 años ± 3,39, con 
una mediana de 54 años, observando que un 
61.54% de la muestra son pacientes femenino 
con una diferencia de 23.08% con la cantidad 
de pacientes masculinos. Según el artículo de 
Mayoral y cols (1), se describe la prevalencia 
estimada de artrosis de rodilla sintomática 

confirmada por radiología del 3,8 % (3,6-4,1 % 
IC 95 %), más prevalente en mujeres 4,8 % que 
en hombres 2,8 %, con un pico alrededor de 
los 50 años, obteniendo resultados similares 
del autor antes mencionado con este estudio 
(1).

De igual manera se observa que la artrosis está 
relacionado con el aumento de la edad y la 
severidad de la misma, descrito nuevamente 
en el artículo de revisión de V Mayoral Rojals. 
Evidenciándose en el presente estudio el 
predominio de los pacientes con artrosis 
grado IV correlacionado con el sexo femenino 
y la funcionalidad de las rodillas siendo mala 
en 24 pacientes representados en un 92.31%. 
Tomando en cuenta la afectación de su 
calidad de vida para realizar sus actividades 
cotidianas (1).

En cuanto a la funcionalidad y efectividad 
de la técnica de la osteotomía con traslación 
a punto de fujisawa a través de la escala de 
LYSHOLM, logramos evaluar a los 26 pacientes 
en un intervalo de tiempo de seguimiento 
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Tabla 4. Análisis del Dolor en los diferentes momentos del estudio.

Momento
Previo Post operatorio 

inmediato Actual

FA % FA % FA %
Dolor
Negativo 0 0 26 100 20 76,92
Intermitente a esfuerzos físicos 0 0 0 0 4 15,38

Ligero con activ vigorosa 0 0 0 0 2 7,69
Moderado con activ vigorosa 0 0 0 0 0 0
Marcado con activ física 4 15,38 0 0 0 0
Marcado durante o después de 
caminar < 2 km

4 15,38 0 0 0 0

Permanente y marcado 18 69,23 0 0 0 0

FUENTE: Ficha de registro de datos



postoperatorio menor de 10 años y mayor 
de 10 años, siendo el de menor de 10 años 
equivalente al 61.54% (16 pacientes) con 
una excelente funcionalidad y con ausencia 
de dolor (76,92%). Ambas categorías 
predominaron en los pacientes con menor 
de 10 años o más. Siendo así comparable a 
pesar de las diferencias de escalas, técnica 
y variables que tomaron en cuanta para 
estudio realizado por Akizuk y cols (9), donde 
evaluaron la sobrevida de rodillas posterior 
a una osteotomía de cierre de cuña pero 
con un seguimiento de 20 años, obteniendo 
resultados satisfactorios, manteniendo 
conservación de la articulación el mayor 
tiempo posible antes de una artroplastia 
total de rodilla, siendo énfasis que en Japón 
es importante ya que la población es activa y 
necesita mantener el mayor tiempo posible 
su articulación. De igual manera toma en 
cuenta al igual que el presente trabajo de 
investigación articulaciones artrosicas de 
grados severos, que no tienen amplio rangos 
articulares con cierta contractura en flexión 
(8), a diferencias de otros autores como 
Martinez y cols (5), presentan limitaciones 
en la toma de pacientes para realizar la 
técnica de osteotomía de apertura medial 
en gonartrosis del compartimento medial en 
estadios

Ahlback 1, 2 y 3, artrosis patelofemoral leve, 
paciente motivado, <65 años, sin contracturas, 
con una movilidad mayor de 90°, varo < 20° y 
rodillas estables (5). 

Previo a la intervención la funcionalidad 
predominante fue la mala (92,31%), en 
el postoperatorio inmediato predomina 
la funcionalidad excelente (61,54%) y 
en la actualidad sigue predominando la 

funcionalidad excelente (61,54%). Se encontró 
una diferencia estadísticamente significativa 
entre el porcentaje de funcionalidad mala 
desde el momento previo hasta la actualidad 
(Z=17,65; p=0,0001 < 0,05), comparándose 
con el estudio Shiju Majeed A et al, donde 
coincidimos a pesar de no usar la misma 
técnica de osteotomía, pero si la misma escala 
de LYSHOLM (LKS) para funcionalidad de la 
rodilla. En el momento del seguimiento final, 
la puntuación LKS media (DE) de 53 pacientes 
fue 77,81 (10). Evidenciándose una mejora 
satisfactoria en el paciente y sobre todo en 
los que se realizó una osteotomía de apertura 
medial que reporta el estudio (9,10).  

No se encontró una asociación 
estadísticamente significativa entre el tiempo 
de la operación y la funcionalidad actual 
(X2=5,08; 2 gl; p=0,0789 > 0,05); tampoco con 
el dolor (X2=2,02; 2 gl; p=0,3651 > 0,05).

El dolor previo a la intervención fue 
predominantemente permanente y marcado 
(69,23%), durante el postoperatorio 
inmediato, fue negativo en todos los 
pacientes (26 casos), en la actualidad sigue 
predominando la ausencia de dolor (76,92%) 
pero con menor porcentaje. Se encontró una 
diferencia estadísticamente significativa entre 
el porcentaje de dolor negativo desde el 
momento previo hasta la actualidad (Z=9,30; 
p=0,0001 < 0,05). No se encontraron estudios 
relevantes o semejantes a estos resultados, 
sin embargo coinciden los resultados con la 
mejora del paciente con respecto al dolor al 
cambiar el eje mecánico a punto Fujisawa o al 
62 % de la meseta medial lateral (4).

En conclusión se puede recomendar la técnica 
de osteotomía con traslación a punto de 
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Fujisawa ya que observamos a través de los 
estudios reportados para la comparación con 
este trabajo de investigación los beneficios 
que aporta a la conservación de la articulación 
a corto, mediano y largo plazo sin excluir las 
rodillas artrosicas avanzadas, evitando así 
el reemplazo articular con prótesis total de 
rodilla, de esta manera se ofrece una mejor 
calidad de vida a los pacientes a medida que 
van avanzando de edad; basándonos en los 
principios de conservación ósea y respeto a la 
biología. De esta manera se ofrece una técnica 
con efectividad con diversidad de material de 
fijación con ventajas para la buena evolución 
y excelente efectividad a nivel funcional de la 
articulación de la rodilla. 
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Resumen
Introducción: Se evaluó la efectividad de la realidad virtual en la adquisición de conocimientos y habilidad quirúrgica 
en artroscopia básica de los cirujanos noveles en cirugía ortopédica. Se realizó un trabajo descriptivo, con un diseño no 
experimental, prospectivo, la población estuvo conformada por cirujanos ortopedistas noveles entre los 30 y 40 años, 
que participaron como primer ayudantes o cirujanos principales en artroscopia, se utilizó la estadística descriptiva para 
la presentación de los hallazgos. Como resultados, se incluyeron 15 cirujanos ortopedistas, con predominio del sexo 
masculino, con edades comprendidas entre los 30 - 32 y 35 – 36 años de edad y valores métricos de entrenamiento 
artroscópico básico mediante Realidad Virtual de >200<300 segundos. Se concluye, que la realidad virtual como 
herramienta de entrenamiento es esencial en la cirugía ortopédica, impulsando una nueva era de formación más segura 
y efectiva para los cirujanos ortopedistas noveles y aquellos en formación. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2024, Vol 
56 (1): 34-38.
Palabras Clave: Realidad Virtual Educativa, Entrenamiento Simulado, Artroscopía, Tecnología Educacional, Ortopedia.
Nivel de Evidencia: 3b

Abstract
Introduction: The effectiveness of virtual reality in the acquisition of knowledge and surgical skill in basic arthroscopy 
of new surgeons in orthopedic surgery was evaluated. A descriptive work was carried out, with a non-experimental, 
prospective design, the population was made up of new orthopedic surgeons between the ages of 30 and 40, who 
participated as first assistants or main surgeons in arthroscopy, descriptive statistics were used for the presentation of 
the results. findings. As results, 15 orthopedic surgeons were included, with a predominance of males, with ages between 
30 - 32 and 35 - 36 years of age and metric values of basic arthroscopic training through Virtual Reality of >200<300 
seconds. It is concluded that virtual reality as a training tool is essential in orthopedic surgery, driving a new era of safer 
and more effective training for novice orthopedic surgeons and those in training. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 
2023, Vol 56 (1): 34-38.
Key Words: Educational Virtual Reality, Simulated Training, Arthroscopy, Educational Technology, Orthopedics.
Level of evidence: 3b

Introducción

La cirugía ortopédica requiere habilidades 
técnicas y experiencia para lograr 
resultados exitosos. Tradicionalmente, 
el entrenamiento se basaba en la 
práctica en pacientes reales durante los 
procedimientos quirúrgicos. Sin embargo, 
esta forma de aprendizaje presenta 
limitaciones y riesgos para los pacientes, 
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ya que requieren de material especializado, 
una planificación preoperatoria para poder 
realizar el tratamiento quirúrgico y mucha 
practica quirúrgica. 

En los últimos años, el uso de la realidad virtual  
ha surgido como una herramienta prometedora 
para el entrenamiento médico quirúrgico 
en cirugía ortopédica, específicamente, en 
aquellos profesionales que están o continúan 
su formación académica, permitiendo 
realizar su entrenamiento de forma rápida, 
segura y que no representa un riesgo para 
el paciente (1), debido a que disminuye la 
incidencia de fallas intraoperatorias y obtener 
procedimientos quirúrgicos predecibles, 
entre otros (2). La realidad virtual, supera el 
método tradicional de entrenamiento para 
algunos procedimientos quirúrgicos y permite 
complementar los programas de capacitación 
quirúrgica, la planificación preoperatoria y el 
uso intraoperatorio (3).

Por lo tanto, complementar la formación 
tradicional en cirugía ortopédica con la 
incorporación del uso de la realidad virtual, 
permitirá mejorar la habilidad quirúrgica de 
procedimientos específicos, además, de la 
práctica quirúrgica y disminuir tanto el tiempo 
en cirugía como las posibles fallas que puedan 
presentarse durante la misma (4). Por lo cual, 
se desarrolló este estudio, con el objetivo de 
evaluar la efectividad de la realidad virtual en 
la adquisición de conocimientos y habilidad 
quirúrgica en artroscopia básica de los 
cirujanos noveles en cirugía ortopédica.

Material y métodos

Se realizó un estudio descriptivo, no 
experimental, prospectivo (5,6), realizado 

en la ciudad de Maracaibo, estado Zulia, 
Venezuela, entre febrero a julio 2023.

Se incluyeron 15 cirujanos ortopédicos 
noveles, de ambos sexos, con edades 
comprendidas entre los 30 y 40 años, que 
se encuentran realizando una práctica 
quirúrgica activa, que participen como 
primer ayudante o cirujanos principales 
en artroscopia, con menos de 5 años de 
egresados de un postgrado universitario 
del país o fuera de Venezuela. 

Se excluyeron aquellos cirujanos, que 
cuentan con subespecialidad o con más de 
5 años de ejercicio profesional, sin ningún 
tipo de adiestramiento en artroscopia. 

Protocolo de trabajo

Previo consentimiento informado para 
participar en el estudio, el mismo se dividió 
en 3 momentos: Momento I, se aplicó un 
instrumento de recolección de datos tipo 
cuestionario, previo a iniciar las actividades 
de formación de artroscopia básica, con 
relación a las variables Características 
generales de los sujetos en estudio, 
conocimiento sobre artroscopia, tiempo 
promedio de artroscopia, errores cometidos 
durante el procedimiento artroscópico, 
para evaluar el nivel de conocimiento y 
habilidad quirúrgica en artroscopia. 

Momento II, se realizó una capacitación 
teórica a cargo de un Cirujano Artroscópico 
experto, sobre  tópicos relacionados a los 
principios básicos de artroscopia y abordaje 
artroscópico. 

Por último, en el Momento III, se realizó 
un entrenamiento de artroscopia básica 
con el uso de realidad virtual, donde los 
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participantes mediante el uso de gafas de 
realidad virtual (Head Mounted Display o 
HMD), que emiten señales visuales y auditivas 
y controladores con retroalimentación 
háptica pudieron realizar: telescopaje, 
rotación, pivoteo, periscopaje y seguimiento 
de objetos, para al final obtener un puntaje 
métrico sobre la práctica y retroalimentación 
sobre los errores o dificultades que pueden 
mejorar para optimizar la habilidad.

Posteriormente, se aplicó un cuestionario 
para recoger la información durante los 
momentos del estudios.

Procesamiento estadístico de los datos

Las variables estudiadas, se midieron a través 
de los instrumentos de recolección de datos 
durante el tiempo que duró la investigación. 
Los datos se codificaron mediante el 
programa SPSS V25. Se utilizó la estadística 
descriptiva para analizar los resultados, 
mediante distribución de frecuencia absoluta 
y porcentajes y se presentaron en tablas.

Requisitos éticos

En este estudio, se consideraron los aspectos 
éticos de la investigación, mediante el 
permiso de un comité de ética. Asimismo, se 
dio aprobación del consentimiento informado 
a los participantes quienes estuvieron en 
este estudio y se protegió la identidad de la 
población en su totalidad.

Resultados

Se incluyeron 15 participantes, que realizaron 
el entrenamiento básico artroscópico 
utilizando realidad virtual, donde el mayor 
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porcentaje lo obtuvo el masculino con el  
9 (60,00%) con relación al 6 (40,00%) del sexo 
femenino.

En la Tabla 1, correspondiente a la edad de la 
población estudiada, donde se observa que 
el 27% (4 cirujanos ortopedistas) se ubicaron 
con edades entre los 30 - 32 y 35 – 36 años 
de edad, seguido del 20% entre los 39 – 40 
años de edad (3 participantes).
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Tabla 1. Características epidemiológicas  
de los pacientes

FUENTE: Instrumento de recolección de datos.

Edad  (años) Frecuencia absoluta 
(participantes) %

30-32 4 27

33-34 2 13

35-36 4 27

37-38 2 13

39-40 3 20

Total 15 100

En la Tabla 2, se midió el nivel de conocimiento 
previo de los cirujanos ortopedistas sobre 
artroscopia básica, donde el 87% (13 
pacientes) de los cirujanos ortopedistas 
obtuvieron un nivel de conocimiento bajo. 

En la Tabla 3, se evaluaron los valores 
métricos obtenidos del entrenamiento 
de la Realidad Virtual, donde se encontró 
que el tiempo promedio de las variables 
telescopaje, rotación, pivoteo, periscopaje y 
seguimiento de objetos, fue >200<300s en 
el 80% (12 cirujanos ortopedistas), mientras 
que el tiempo de precision de la realidad 
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virtual del 80% de la población (12 cirujanos 
ortopedistas) se ubicó entre el 61-100%.

Discusión

Con respecto a las caracteristicas generales 
de la población, el sexo masculino fue 
el más frecuente en el 60% de los casos, 
estos resultados coinciden con los datos 
que obtuvieron Lohre R. y cols (3), donde 
el 89% de los participantes en su estudio 
fueron masculinos. Asimismo, la edad de 
los participantes se ubicó entre los 30 y 36 
años de edad, esto se asemeja a los hallazgos 
de Lohre R. y cols (3), donde la edad en su 
estudio fue de 31 años. Podemos destacar 
que la práctica de la realidad virtual se está 
presentando en cirujanos ortopedistas más 
jóvenes. 

Con respecto al nivel de conocimiento de 
los cirujanos ortopedistas sobre artroscopia 
básica, tuvieron un nivel Bajo con el 87% (13 
cirujanos), lo cual es similar a los resultados 
de Vázquez y cols. (7) donde no tenían 
conocimiento o practica con realidad virtual. 
Con respecto a los valores métricos de la 
realidad virtual, el tiempo promedio de 
Telescopaje, Rotación, Pivoteo, Periscopaje, 
Seguimiento de objetos fue de >200<300s 
en el 80% (12 participantes) de la población, 
estos datos se asemejan a los de Lohre 
y cols. (8) quienes obtuvieron un tiempo 
de 11 ± 3 minutos. Esto indica, que los 
cirujanos ortopedistas, ameritan continuar 
con el entrenamiento a fin de disminuir el 
tiempo promedio de artroscopia mediante 
realidad virtual. En conclusión, el uso de la 
realidad virtual en el entrenamiento médico 
quirúrgico en cirugía ortopédica tiene el 
potencial de mejorar la precisión, destreza 
y tiempo quirúrgico del cirujano ortopedista 
novel. Los estudios citados, demuestran 
consistentemente los beneficios de la realidad 
virtual en el entrenamiento quirúrgico 
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Tabla 2. Nivel de conocimiento previo de los 
cirujanos ortopedistas sobre artroscopia básica

FUENTE: Instrumento de recolección de datos.

Nivel de 
Conocimiento  

Frecuencia absoluta 
(participantes) %

Alto 0  0

Medio 2 13

Bajo 13 87

Total 15 100

Tabla 3. Valores Métricos de entrenamiento 
artroscópico básico mediante Realidad Virtual

FUENTE: Instrumento de recolección de datos. 
S: Segundos 

Valores Métricos de 
Realidad Virtual

Frecuencia 
absoluta 

(Participantes)
%

Tiempo promedio 
(Telescopaje, Rotación, 
Pivoteo, Periscopaje, 
Seguimiento de objetos

<50s
>50<100s
>100<200s
>200<300s
>300<400s
>400s

0
1
2
12
0
0

0
7
13
80
0
0

Puntuación de 
precisión
     0-30%
   31-60%
   61-100%

 

12
2
1

 

80
13
 7

Total 15 100
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ortopédico. Como expertos en el campo, 
creemos firmemente en la prometedora 
contribución de la realidad virtual como 
herramienta de entrenamiento esencial en 
la cirugía ortopédica, impulsando una nueva 
era de formación más segura y efectiva para 
los cirujanos ortopedistas noveles y aquellos 
en formación. 
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Resumen
Introducción: El objetivo del presente estudio es evaluar los resultados radiológicos y funcionales en pacientes con fracturas de 
acetábulo operados después de los 21 días de ocurridas, determinar los factores que condicionan al fracaso de la reconstrucción 
y establecer criterios para el tratamiento basados en una nueva clasificación según el tiempo en el cual se realiza la intervención. 
Material y métodos: Estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo. Se incluyeron pacientes de ambos sexos, con edad igual 
o mayor a 16 años, tratados con RAFI después de los 21 días, desde abril 2005 a diciembre 2022. Resultados: Se incluyeron 
304 pacientes. El resultado de la reducción se estableció por grupos según el tiempo de fijación, obteniendo en el (grupo I) 
91,25% anatómicos, 8,74% imperfectos; (grupo II) 64,40% anatómicos, 35,59% imperfectos; (grupo III) 54,16% anatómicos, 
37,50% imperfectos, 8,33% pobres y en el (grupo IV) 36,84% anatómico, 50% imperfecto, 13,15% pobres. El resultado funcional 
promedio para el grupo I fue bueno con 81 puntos, grupo II y III fallida con 73 y 71 puntos y el grupo IV pobres con 62 
puntos. Así mismo la conversión a ATC fue de 16,73%, obteniendo una sobrevida de la cadera en el grupo I: 98,30%, grupo II:  
84,74%, grupo III: 45,83% y grupo IV solo del 31,57%. Discusión: El tiempo ideal de resolución de estas fracturas es antes de 
las 3 semanas, a diferencia de las etapas descritas por Letournel, donde se clasifica las fracturas tardías en un solo grupo (21 
hasta los 120 días), en nuestra serie pudimos demostrar que deben separarse en periodos de tiempo más cortos para tener un 
pronóstico más certero de la evolución al momento de la cirugía. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2024, Vol 56 (1): 39-47.
Palabras Clave: Acetábulo, Fijación Interna de Fracturas, Huesos Pélvicos, Fracturas Intraarticulares, Reducción Abierta.
Nivel de Evidencia: IIa

Abstract
Introduction: The objective of this study is to evaluate the radiological and functional results in patients with acetabulum 
fractures operated on after 21 days of occurrence, determine the factors that determine the failure of the reconstruction and 
establish criteria for treatment based on a new classification. depending on the time in which the intervention is carried out. 
Material and methods: Retrospective, longitudinal and descriptive study. Patients of both sexes, aged 16 years or older, treated 
with ORIF after 21 days, from April 2005 to December 2022, were included. Results: 304 patients were included. The result 
of the reduction was established by groups according to the fixation time, obtaining in group I (group I) 91.25% anatomical, 
8.74% imperfect; (group II) 64.40% anatomical, 35.59% imperfect; (group III) 54.16% anatomical, 37.50% imperfect, 8.33% poor 
and in (group IV) 36.84% anatomical, 50% imperfect, 13.15% poor. The average functional result for group I was good with 
81 points, group II and III failed with 73 and 71 points and group IV poor with 62 points. Likewise, the conversion to THA was 
16.73%, obtaining hip survival in group I: 98.30%, group II: 84.74%, group III: 45.83% and group IV only 31.57%. Discussion: 
The ideal time for resolution of these fractures is before 3 weeks, unlike the stages described by Letournel, where late fractures 
are classified into a single group (21 to 120 days), in our series we were able to demonstrate that They should be separated 
into shorter periods of time to have a more accurate prognosis of the evolution at the time of surgery. Rev Venez Cir Ortop 
Traumatol, 2024, Vol 56 (1): 39-47.
Key Words: Acetabulum, Internal Fracture Fixation, Pelvic Bones, Intra-Articular Fractures, Open Fracture Reduction.
Level of evidence: IIa

Introducción

Las fracturas acetabulares son lesiones 
que interrumpen las actividades diarias, 
afectando principalmente a pacientes jóvenes 
productivos de la sociedad. El objetivo del 
tratamiento quirúrgico es la preservación 
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de la cadera, por lo que se debe considerar 
la intervención quirúrgica temprana con 
la finalidad de restaurar la congruencia 
articular, priorizando la restauración del 
acetábulo y la viabilidad de la cabeza femoral, 
lo que garantiza un excelente resultado en el 
87% de los casos (1-4).

A pesar de que el tratamiento para esta 
patología ha sido descrito y establecido 
por las enseñanzas de Letournel (2,5,6) y la 
evolución de implantes e instrumental se ha 
perfeccionado, todavía se presentan casos 
de mala reducción. El tratamiento temprano 
evita complicaciones como la consolidación 
viciosa y pseudoatrosis, lo que aparece no 
solo cuando se decide un manejo conservador 
sino también en aquellos pacientes en espera 
de cirugía por las deficiencias del sistema 
de salud, así como aquellos pacientes 
producto de politraumatismos que ameritan 
cuidados intensivos prolongados por lo que 
la reconstrucción se realiza de forma tardía. 
De acuerdo con Judet y Letournel, la fractura 
de acetábulo se divide en 3 grupos según el 
periodo en el cual se ejecuta la intervención: 
(Grupo 1) desde la lesión hasta los 21 días 
temprano, (Grupo 2) de 21 días a 120 días 
fractura envejecida y (Grupo 3) después de 
los 120 días malunion o no unión (6,7).

La reducción abierta y fijación interna de las 
fracturas de acetábulo posterior a los 21 días 
resulta en una cirugía complicada debido a 
la rápida remodelación ósea que se presenta 
en el hueso innominado, teniendo que 
utilizar diferentes técnicas de reducción, con 
osteoclasia y osteotomía acompañado de 
amplios abordajes, incluyendo el iliofemoral 
extendido, para lograr restituir las líneas 
anatómicas. Debido a esto múltiples cirujanos 

tienen la tendencia de manejar estas nouniones 
o maluniones con reemplazo articular 
utilizando copas de revisión para manejar el 
defecto en el acetábulo y la discontinuidad 
pélvica (8), sacrificando la cadera nativa aun 
en pacientes jóvenes con alta demanda.  En 
la indicación de la reconstrucción tardía del 
acetábulo hay factores que se deben tomar 
en cuenta, en primer lugar que el objetivo de 
la cirugía es restituir la congruencia articular, 
priorizando la restitución del acetábulo, en 
segundo lugar se debe tener una cabeza 
femoral viable, aunque la presencia de 
impactación no es contraindicación absoluta 
de la misma es imprescindible que los 
daños sean limitados, osteofitos marginales 
pueden estar presentes, y por último se debe 
poder reconocer el patrón de fractura en las 
proyecciones radiológicas (6). 

El objetivo del presente estudio es evaluar 
los resultados radiológicos y funcionales 
en pacientes con fracturas de acetábulo, 
resueltas posterior a los 21 días de la lesión, 
determinar los factores predisponentes que 
condicionan al fracaso de la reconstrucción 
y conversión a reemplazo total de cadera, 
establecer criterios para el tratamiento 
basados en una nueva clasificación que se 
fundamenta en seleccionar los pacientes 
en grupos de periodos más cortos según el 
tiempo en el cual se ejecuta la intervención 
a diferencia de los propuestos por Judet y 
Letournel.

Material y métodos

Estudio retrospectivo, descriptivo y 
observacional de corte longitudinal. La 

Reconstrucción tardía en fracturas de acetábulo, 21 días después de la lesión: 
una nueva clasificación basada en el tiempo de fijación

40  Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2024, Vol 56 (1): 39-47.



población está basada en una base de datos 
de 824 fracturas de acetábulo operadas 
por el autor principal a lo largo de 17 años. 

Se incluyeron pacientes con diagnóstico 
de fractura de acetábulo, de ambos sexos, 
con edad mayor o igual a 16 años, tratados 
quirúrgicamente con reducción abierta 
más fijación interna (RAFI) después de los 
21 días de ocurrida la lesión, desde abril de 
2005 hasta diciembre 2022.  

Se excluyeron los pacientes con edad 
inferior a 16 años, que no cumplieran con 
el protocolo de seguimiento y controles 
radiológicos postoperatorios secuenciales. 
También se excluyeron pacientes con 
seguimiento < a 2 años. 

Se estudiaron las variables edad, sexo, 
etiología, tiempo de evolución, clasificación 
de la fractura, abordajes quirúrgicos, calidad 
de reducción, score de funcionalidad de 
cadera, complicaciones, tasa de conversión 
a ATC.

Protocolo de trabajo

Todos los pacientes en el preoperatorio fueron 
evaluados utilizando las 5 proyecciones 
radiológicas (Radiografía de pelvis centrada 
en pubis, Inlet/Outlet pélvica, proyecciones 
oblicuas de Judet). A todos los pacientes se 
les realizo TAC preoperatoria a 1mm por corte 
y reconstrucción 3D.  El desplazamiento se 
midió sin ajustes de la magnificación, tomando 
como desplazamiento significativo > 20mm 
según las recomendaciones de Tannast y 
Matta. El análisis radiográfico se realizó en 
el software Horos Dicom viewer versión 4.0. 
Cada fractura fue clasificada basándonos de 
acuerdo con el método de Judet y Letournel. 
Los pacientes se seleccionaron, clasificándolos 
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en cuatro grupos según el tiempo en el cual 
se ejecuta la intervención, realizando una 
modificación basada en periodos de tiempo 
más cortos de los propuestos por E. Letournel 
1990 (6).   Grupo I: 21-40 días; Grupo II: 41-60 
días; Grupo III: 61-90 días; Grupo IV:>90 días. 

Técnica quirúrgica

Fueron utilizados 4 abordajes estándar: 
Kocher-Langenbeck (K-L), Ilioinguinal (II), 
ventana del abordaje Ilioinguinal más Stoppa 
modificado y doble abordaje (DA). El abordaje 
fue elegido según el patrón de fractura. La 
posición de Judet en prono con extensión de 
cadera y flexión de rodilla, se utilizó para el 
abordaje (K-L) en fracturas que involucraron 
la pared y columna posterior. La posición 
supina en mesa de tracción ortopédica fue 
utilizada para el abordaje (II) y ventana del 
abordaje Ilioinguinal más Stoppa modificado 
utilizado en fracturas que involucraban 
columna anterior con hemitransversa 
posterior, transversa y ambas columnas. 
La técnica de doble abordaje consta de 3 
tiempos quirúrgicos, todos en la mesa de 
Letournel:

1er tiempo: Posición prono, paciente 
en tracción supracondilea lineal, rodilla 
flexionada 45º, abordaje de Kocher- 
Langenbeck, se realiza liberación de toda 
la fibrosis, periacetabular, osteotomía de la 
columna posterior retirando callo óseo entre 
los bordes verdaderos de la columna, se realiza 
tanto desde afuera como desde adentro del 
acetábulo, con tracción controlada de la 
cabeza femoral, una vez liberado todo, tanto la 
columna como la pared posterior, se procede 
a cerrar con puntos de tensión. 2do tiempo:  
Posición supina, paciente en tracción lineal, 
abordaje ilioinguinal, se realiza liberación de 
toda la fibrosis, periacetabular, osteotomía 
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de la columna anterior retirando callo óseo 
entre los bordes verdaderos de la columna, 
se realiza desde afuera del acetábulo, una 
vez liberada se procede a realizar reducción y 
osteosíntesis definitiva de la columna anterior 
con placa reconstrucción de 3,5mm. 3er 
tiempo: Posición prona, paciente en tracción 
supracondilea lineal, rodilla flexionada 45º, se 
retiran los puntos de tensión del abordaje de 
Kocher- Langenbeck, y se realiza reducción y 
fijación definitiva de la columna posterior y 
pared con placas reconstrucción de 3,5mm. 
Control radiológico con las proyecciones de 
Judet. En el seguimiento se realizaron las 
5 proyecciones radiológicas para evaluar 
el grado de reducción. Las mismas se 
realizaron en el postoperatorio inmediato y 
secuencialmente a las 3, 6 y 12 semanas, a 
los 6 y 12 meses del postoperatorio tardío 
(POT), luego una vez al año durante 5 años. El 
resultado de la reducción se basó en la medida 
del desplazamiento residual en cualquiera de 
las 6 líneas de referencia anatómica de acuerdo 
a los criterios de Matta. Midiendo la reducción 
como anatómica cuando el desplazamiento 
residual es menor de 1mm, imperfecta 2 a 3 
mm o pobre > 3mm. Se determinó el Harris 
Hip Score (HHS) para el ultimo control del 
seguimiento. En el postoperatorio se indicó 
movilización inmediata, medicina física y 
rehabilitación, inicio de apoyo de peso del 
miembro inferior a las 12 semanas del POT. Se 
evaluaron las complicaciones y se determinó 
la tasa de supervivencia y conversión a ATC.

Análisis de datos

Los datos recogidos con la ficha de recolección 
de datos se vertieron en una base de datos que 
fue analizada utilizando el programa EXCEL 
(Microsoft, USA). El estudio descriptivo de las 
variables comprendió medidas de tendencia 

central (media) y dispersión (desviación 
estándar) para las variables cuantitativas; las 
variables cualitativas fueron expresadas en 
cifras absolutas y relativas. Los resultados se 
presentaron en gráficos y tablas.

Consideraciones éticas

El presente estudio no ocasionó ningún 
daño a la integridad de los pacientes 
incluidos. Todos los pacientes autorizaron 
su participación en este estudio mediante 
la firma de un formulario de consentimiento 
informado.

Resultados

Se incluyeron 304 fracturas, 36,89% del 
total. 84/304 (27,63%) de sexo femenino 
y 220/304 (72,36%) masculinos, con edad 
comprendida entre los 14 y los 71 años con 
un promedio de 37 años. El seguimiento 
osciló entre un mínimo de 2 años y un 
máximo de 8 años (rango 6). Entre los tipos 
de fractura se encontraron 108 (35,52%) 
con patrón simple y 196 (64,47%) asociadas.

De acuerdo a la clasificación de la fractura, 
la mayor incidencia estuvo representada 
por la variedad de fractura transversa más 
pared posterior 64 (21,05%), seguidas de 
fractura de la pared posterior 54 (17,94%), 
la menor prevalencia representada por la 
variedad simple de fractura de columna 
posterior 8 (2,62%).

Los abordajes utilizados fueron Kocher-
Langenbeck (K–L) en 157 (51,64%) casos, 
ventana I del abordaje Ilioinguinal más 
Stoppa modificado en 70 (23,02%) casos, 
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abordaje doble en 3 tiempos en 66 (21,71%) 
casos y en menor proporción abordaje 
Ilioinguinal (II) con las 3 ventanas en  
11 (3,61%) casos.

El tiempo de fijación fue dividido en 4 
grupos, un primer grupo donde la fijación 
fue realizada entre el 21-40 días donde 
tuvimos 183 casos (60,19%), segundo 
grupo entre el día 41-60 (19,40%) con 59 
casos, tercer grupo entre 61-90 con 24 
casos (7,89%) y un cuarto grupo donde 
se agruparon todas las fracturas resueltas 
posterior al día 90 incluyendo mal unión y 
no unión con más de 120 días con 38 casos 
(12,50%) (Gráfico 1).

Obtuvimos 232 con resultado anatómico, 
65 imperfectos y 7 pobres, lo que 
corresponde a un 76,31%, 21,38% y 2,30% 
respectivamente.  Dividimos los resultados 
de la reducción según el tipo de fractura, 
obteniendo: columna anterior más 
hemitransversa posterior: 36 anatómicas, 
12 imperfectas, 3 pobres; transversa + pared 
posterior: 42 anatómicos, 22 imperfectas; 
en T: 9 anatómicos, 4 imperfectos; pared 
posterior: 54 anatómicos; columna más 
pared posterior: 27 anatómicos, 11 
imperfectos; transversa:  39 anatómico, 

7 imperfectas; columna posterior: 6 
anatómicos, 2 imperfectas; AC:  19 
anatómicas, 7 imperfectas, 4 pobres.

De igual forma dividimos el resultado de 
reducción por grupo según el tiempo de 
fijación definido previamente obteniendo 
en el primer grupo 91,25% anatómicos, 
8,74% imperfectos; segundo grupo 
64,40% anatómicos, 35,59% imperfectos; 
tercer grupo 54,16% anatómicos, 37,50% 
imperfectos, 8,33% pobres y en el cuarto 
grupo 36,84% anatómico, 50 % imperfecto, 
13,15% pobres (Ver Gráfico 2). El resultado 
funcional para el ultimo control de cada caso 
según el HHS fue de: 173 casos con buenos 
resultados (56,90%) 86 justos (28,28%) y 45 
pobres (14,80 %). También lo evaluamos 
tanto por tipo y patrón de fractura como 
por el grupo según el tiempo en que se 
realizó la fijación. En las fracturas simples el 
promedio del HHS fue bueno con 83 puntos 
y para las asociadas fue justo con 74.  Según 
el tipo de fractura las fracturas transversas, 
pared posterior y columna posterior tuvieron 
resultados buenos con un promedio de 85, 
84 y 83 puntos respectivamente, el resto 
tuvieron resultados en promedios justo 
siendo las fracturas de columna anterior con 
hemitransversa posterior una de los puntajes 
más bajos con un promedio de 70 puntos.

El resultado funcional promedio para el grupo 
I fue bueno con 81 puntos, grupo II y III fallida 
con 73 y 71 puntos y el grupo IV pobres con 
62 puntos (Ver Gráfico 3). 

Entre las complicaciones obtuvimos 17, 
que corresponde a un 5,59% de pacientes 
con necrosis avascular de la cabeza femoral 
(NAV), de las cuales todas se convirtieron 
a reemplazo total de cadera,  osificación 
heterópica en 17 casos con un 5,59%, 
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Gráfico 1. Distribución según tiempo de fijación.

FUENTE: Instrumento de recolección de datos.
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una nueva clasificación basada en el tiempo de fijación

lesión del nervio ciático (LNC) en 47 casos, 
correspondiente a un 15,46%,  de los cuales 
34 recuperaron en los primeros 6 meses 
del postoperatorio, quedando una lesión 
definitiva solo en 13 casos 4,27%, infección 
de herida operatoria en 31 casos 10,19%, 
19 de ellos ameritaron limpiezas quirúrgicas 
secuenciales con un promedio de 3, ninguno 
amerito remoción de material, 34 pacientes 
desarrollaron osteoartrosis (11,18%) de los 
cuales todos se convirtieron a remplazo total 
de cadera.
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Así mismo el porcentaje de conversión a 
reemplazo total de cadera fue de 16,73% 
lo que representa 51 casos y una sobrevida 
de 83,22% de la cadera, los cuales también 
fueron evaluados según cada grupo (Ver 
Grafica 4), obteniendo una sobrevida de la 
cadera en el grupo 1 de 98,30%, grupo 2 de 
84,74%, grupo 3 de 45,83% y en el grupo 4 
solo de 31,57%, sin embargo, los reemplazos 
realizados en el último grupo todas copas 
primarias.

Gráfico 2. Calidad de reducción versus Tiempo de reducción

FUENTE: Instrumento de recolección de datos.

Gráfico 3. Resultado funcional según grupo de Fijación

FUENTE: Instrumento de recolección de datos.



Discusión

La reconstrucción de las fracturas 
acetabulares frecuentemente presentan 
dificultad al momento de su resolución 
incluso al realizarse de forma aguda debido 
al difícil acceso de la articulación, dicha 
dificultad se incrementa si la cirugía no es 
realizada por manos expertas, si la misma 
tiene más de 21 días y según el grado de 
complejidad. Cuando la resolución se realiza 
de forma tardía la complejidad aumenta. 
Muchos autores han reportado resultados 
excelentes y buenos en la estabilización de 
fracturas agudas con una tasa promedio 
de éxito del 80% o más (1,7,9,10). Dicha 
tasa de éxito en esta serie disminuye 
dramáticamente a tan solo un 16,73 % de los 
casos, pero una sobrevida de la cadera de 
83,22% en contraste con la serie publicada 
por Johnson (11) donde obtuvieron 
resultados buenos a excelentes en 65 % de 
los casos. Los resultados anatómicos fueron 
obtenidos en un 76,31% de los casos por lo 
que se esperaría haber obtenido mejores 
resultados funcionales, sin embargo, hay 
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otros factores que se deben considerar que 
no solo aumentan la dificultad de la cirugía, 
sino que además afectan los resultados 
tales como: reabsorción de pequeños 
fragmentos, acortamiento de tejidos 
blandos, impactación de la cabeza femoral, 
afectación del cartílago, formación de nuevo 
callo, formación de fibrosis. Según el tipo de 
fractura los mejores resultados funcionales 
fueron obtenidos en las fracturas simples 
entre ellas las transversas, pared posterior 
y columna posterior fue en las que se 
obtuvo mayor puntaje y el peor resultado 
se obtuvo en la fractura de columna 
anterior con hemitransversa posterior. En 
cuanto los resultados funcionales según 
el grupo solo se obtuvieron resultados 
buenos en el grupo 1, en el grupo 2 -3 
fueron regulares y en el grupo 4 deficiente, 
lo que nos permite determinar que los 
resultados funcionales están relacionados 
directamente con el tiempo de la fijación, 
teniendo como tiempo límite 40 días. En 
cuanto a los resultados de reducción según 
cada tipo de fractura obtuvimos que fueron 
anatómicas principalmente en la pared 

Gráfico 4. Supervivencia según grupo de fijación

FUENTE: Instrumento de recolección de datos.



posterior en un 100%, transversas con 
pared posterior en un 85%, los resultados 
imperfectos se observaron en mayor 
porcentaje en las fracturas de columna 
anterior con hemitransversa posterior fue 
el único grupo donde hubo resultados con 
reducción pobre. Según el grupo por tiempo 
de fijación obtuvimos que la reducción 
anatómica fue inversamente proporcional 
según el tiempo de evolución mientras que 
la reducción imperfecta fue directamente 
proporcional al tiempo de evolución, y el 
grupo donde hubo mayor incidencia de 
reducción pobre fue en el cuarto grupo 
donde los pacientes fueron fijados después 
de 120 días de evolución. La sobrevida de 
la cadera esta relaciona directamente con 
el tiempo de fijación, tuvimos resultados 
tan exitosos en el grupo 1 (el grupo con 
mayor número de pacientes) con una 
sobrevida de 98,30% comparable con la 
serie publicada por Tannast (1) donde la 
sobrevida promedio fue de un 80% en 
20 años de seguimiento. Dicha sobrevida 
disminuye significativamente a medida 
que evoluciona el tiempo de resolución 
quirúrgica de la fractura a 84,74%, 45,83% 
y 31,57% según cada grupo. 

En conclusión, el tiempo ideal para la 
resolución de una fractura de cadera sin 
lugar a duda es antes de las 3 semanas, 
sin embargo, aun después de este 
periodo en manos de experto se pueden 
obtener resultados satisfactorios logrando 
preservar la cadera en un número 
importante de pacientes. A diferencia de 
los tiempos descritos por Letournel (2) 
en donde se agrupan a los pacientes con 
evolución de la fractura de 21 días hasta 
120 días en un solo grupo, en esta serie 
logramos demostrar que se deben separar 

en grupos con periodos de tiempo más 
cortos para tener un pronóstico más certero 
de la evolución al momento de realizar la 
cirugía. Es indispensable tratar de obtener 
una reducción anatómica y cumplir con el 
principio de fijación. A pesar de que en los 
grupos 3 y 4 hubo un alto porcentaje de 
conversión a reemplazo total de cadera, se 
debe hacer énfasis que en todos los casos 
se logró colocar un componente primario y 
no de revisión como se utiliza normalmente 
en presencia de grandes defectos.
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Resumen
Introducción: Las fracturas de fémur y tibia son cada vez más frecuentes en Venezuela y el aumento progresivo en su incidencia 
también está relacionado con el crecimiento en la aparición de complicaciones sobre todo en aquellas fracturas abiertas, como 
las infecciones. El tratamiento de complicaciones como ésta es complejo y con pocas opciones terapéuticas en el medio. El 
objetivo de este estudio es reportar la eficacia del tratamiento de fracturas abiertas de fémur y tibia infectadas utilizando el 
clavo medicado desarrollado en el Centro de Innovación Tecnológica de la Universidad de Los Andes CITEC-ULA®. Material 
y métodos: Se realizó un estudio prospectivo cuasi-experimental en pacientes con fracturas de fémur y tibia, tratadas con el 
clavo medicado CITEC-ULA® en el Instituto Autónomo Hospital Universitario de Los Andes, Mérida, Venezuela entre 2017-
2021. Resultados: 91,67% pacientes eran de sexo masculino. La edad promedio fue 36,36+/-8,24 años. El mecanismo del 
traumatismo más frecuente accidente con motocicleta en 66,67%. El hueso más afectado fue el fémur con el 75% de los casos. 
El Microorganismo más frecuente fue el Staphylococcus aureus, seguido del Staphylococcus epidermidis. Se logró el control de 
la infección en 83,32% de los casos. Discusión: El clavo medicado CITEC-ULA es una opción terapéutica técnicamente sencilla, 
económica y un procedimiento eficaz en el manejo de la infección musculo-esquelética de fémur y tibia, representando un 
avance tecnológico y una innovación en nuestro país, que puede ser usado nacional e internacionalmente. Rev Venez Cir 
Ortop Traumatol, 2024, Vol 56 (1): 48-56.
Palabras Clave: Enfermedades Óseas Infecciosas, Fracturas Abiertas, Tratamiento Farmacológico, Complicaciones, Traumatismo 
Múltiple.
Nivel de Evidencia: IIb

Abstract
Introduction: Fractures of the femur and tibia are increasingly common in Venezuela and the progressive increase in their 
incidence is also related to the growth in the appearance of complications, especially in open fractures, such as infections. The 
treatment of complications like this is complex and with few therapeutic options in the environment. The objective of this study is 
to report the effectiveness of the treatment of infected open fractures of the femur and tibia using the medicated nail developed 
at the Technological Innovation Center of the University of Los Andes CITEC-ULA®. Material and methods: A prospective 
quasi-experimental study was made in patients with femur and tibia fractures, treated with the CITEC-ULA® medicated nail at 
the Instituto Autónomo Hospital Universitario de Los Andes, Mérida, Venezuela between 2017-2021. Results: 91.67% patients 
were male. The average age was 36.36+/-8.24 years. The most frequent mechanism of trauma was a motorcycle accident in 
66.67%. The most affected bone was the femur with 75% of the cases. The most frequent microorganism was Staphylococcus 
aureus, followed by Staphylococcus epidermidis. Infection control was achieved in 83.32% of cases. Discussion: The CITEC-
ULA medicated nail is a technically simple, economical therapeutic option and an effective procedure in the management of 
musculoskeletal infection of the femur and tibia, representing a technological advance and an innovation in our country, which 
can be used nationally. and internationally. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2024, Vol 56 (1): 48-56.
Key Words: Infectious Bone Diseases, Open Fractures, Pharmacological Treatment, Complications, Multiple Trauma.
Level of evidence: IIb 

Introducción

El tratamiento de las infecciones musculo-
esqueléticas de los huesos largos representa 
una situación crítica para el ortopedista. La 
combinación de inestabilidad mecánica e 
infección del foco, crean simultáneamente 
un medio desfavorable para la consolidación 
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de la fractura. Condición además, que 
reduce las posibilidades terapéuticas 
para su estabilización y fijación, así como 
está relacionada con peores resultados 
funcionales y aumento de la morbilidad (1-
3). 

A partir de un enfoque multidisciplinario, 
el tratamiento de estas complicaciones 
requiere del equilibrio entre el método 
de fijación, el manejo adecuado de las 
partes blandas y el tratamiento antibiótico 
específico, todo ello, con el propósito 
de erradicar la infección y lograr la 
consolidación ósea. El tratamiento de 
esta patología, por lo general, comprende 
un procedimiento en dos etapas. La 
primera, incluye la extracción del material 
de osteosíntesis, el desbridamiento 
quirúrgico asociado, en muchos casos, la 
administración de tratamiento antibiótico 
local, y la administración de antibióticos 
sistémicos específicos, para convertir un 
tejido infectado en uno aséptico (1). 

La segunda etapa, incluye la reconstrucción 
y la estabilización mecánica, con el objetivo 
final de alcanzar la consolidación de la 
fractura. Distintos autores han promovido la 
utilización del Clavo Endomedular Recubierto 
con Antibiótico y Poli-metil-meta-crilato 
(PMMA), como un recurso terapéutico simple, 
de bajo costo y eficaz; que, rellena el espacio 
muerto, proporciona una alta concentración 
local de antibiótico y permite una estabilidad 
mecánica al foco (3-5).

En vista del aumento en la prevalencia de 
infecciones óseas en fractura abiertas de 
huesos largos, asociados con mayor con 
mayor frecuencia a gérmenes de difícil manejo 
(6), en el Centro de innovación Tecnológica 

de la Universidad de Los Andes (CITEC-
ULA®) se desarrolló un proyecto para crear 
un clavo medicado que cumpliera estándares 
internacionales y que a la vez pudiera resolver 
los problemas mas comunes que se presentan 
durante la elaboración y el uso de dispositivos 
artesanales. Creando un innovación en 2017 
denominada Clavo Medicado CITEC-ULA®, 
una innovación propia, con la finalidad de 
resolver un problema real, las infecciones 
post-traumáticas músculo-esqueléticas de 
huesos largos, y a la vez llenar un vacío en el 
mercado con un dispositivo fácil de usar y de 
bajo costo.

El Clavo Medicado CITEC-ULA®, el cual puede 
ser recubierto con cemento óseo impregnado 
con antibiótico termoestable, combina, la 
administración local de antibióticos con 
alineación, estabilidad y fijación intramedular. 
Este clavo medicado, puede representar una 
opción terapéutica ideal tanto para el manejo 
de la infección intramedular, como la de las 
partes blandas circundantes, en el fémur y la 
tibia.

Su fácil colocación, la disponibilidad local 
de la materia prima para su manufactura en 
las instalaciones de la Facultad de Ciencias 
de la Universidad de Los Andes, en Mérida, 
Venezuela, así como su adaptabilidad a la 
longitud tanto del fémur y la tibia, y la baja 
complejidad para su retiro, lo convierten en 
una opción indiscutible y económica, con 
un diseño propio e innovador, único en el 
mercado venezolano. 

El objetivo de este trabajo es comunicar la 
experiencia con el uso del clavo medicado 
CITEC-ULA ® para el manejo de las 
infecciones musculo-esqueléticas del fémur 
y la tibia en el IAHULA.

Tratamiento de las infecciones musculo-esqueléticas de fémur 
y tibia con el uso del clavo medicado CITEC-ULA®



Material y métodos

Se realizó un estudio prospectivo de tipo 
cuasi-experimental, conducido en la Unidad 
Docente Asistencial de Cirugía Ortopédica 
y Traumatología del Instituto Autónomo 
Hospital Universitario de Los Andes en 
Mérida, Venezuela, desde el 01 de enero de 
2017 hasta el 31 de diciembre de 2021.

Se incluyeron todos los pacientes, de ambos 
sexos, con edad mayor o igual a 16 años, con 
diagnóstico de osteomielitis de fémur y tibia, 
que fueron tratados con el Clavo Medicado 
CITEC-ULA ® desarrollado en el Centro de 
Innovación Tecnológica de la Universidad 
de Los Andes, utilizando antibióticos 
termoestables para bacterias sensibles a las 
mismas de acuerdo a los resultados de los 
cultivos obtenidos.

Se estableció un tiempo mínimo de 
seguimiento de 6 meses.

J Marulanda, E Zambrano.

Se excluyeron pacientes con edad igual o 
inferior a 16 años, fracturas patológicas, 
con tratamiento no quirúrgico, seguimiento 
inferior a 6 meses, pacientes en cuyo resultado 
de cultivo las bacterias cultivadas sean 
resistentes a los antibióticos termoestables. 

El Clavo Medicado CITEC-ULA®

Fue diseñado, desarrollado y manufacturado 
en el año 2017 por el Centro de Innovación 
Tecnológica de la Universidad de Los 
Andes (CITEC-ULA®) con la colaboración 
de uno de los autores. Fabricado con acero 
quirúrgico de alta pureza 316LVM con las 
siguientes medidas: largo 380mm, ancho 
externo 6mm, alma 5mm y ancho proximal 
10mm (Figura 1), cuya cánula para carga y 
recarga de cemento óseo con antibiótico 
también fue elaborada en 2017. Se 
manufacturaron un total de 30 ejemplares, 
con precio de costo para 2023 de 230$ 
para el clavo de fémur y 250$ para el clavo 
de tibia.
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Figura 1. Diseño del clavo medicado y sus ejemplares ya manufacturados para tibia y fémur (a y b). 
Diseño de la cánula para colocación del cemento y su ejemplar manufacturado (c)
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Protocolo de trabajo

A todos los pacientes que cumplieron los 
criterios de inclusión, se les realizó una 
historia clínica para documentar su caso, 
se aplicó un cuestionario a través de una 
ficha de recolección de datos diseñada 
para este estudio. Una vez realizados los 
pre-operatorios correspondientes, los 
pacientes fueron llevados a quirófano 
para ser operados. Se procedió al 
desbridamiento amplio del área afectada, 
excéresis del tejido óseo comprometido y 
rimado de canal, cuando fue necesario del 
tejido muscular, tendinoso, piel y celular 
subcutáneo que también haya mostrado 
signos de compromiso. Se realizó toma de 
cultivo.

De acuerdo al caso, cada paciente con 
proceso infeccioso en tibia o fémur, se le 
aplicó el dispositivo a ser utilizado. Cada 
clavo medicado fue elaborado durante el 
intraoperatorio de acuerdo a la longitud 
del hueso del paciente mediante el uso 
de la cánula diseñada para tal fin (Figura 
1c y 1d). Se utilizó 1 unidad de cemento 
de PMMC y antibióticos termoestables en 
polvo liofilizado como la Vancomicina y 
Gentamicina a una dosis de 4gr por unidad 
de cemento (Figura 2).

Los clavos fueron colocados 
intramedularmente con un impactor o 
martillo y posteriormente se colocó un 
tapón de cierre (Figura 3). Los clavos 
medicados se mantuvieron de 7 a 8 
semanas de acuerdo al caso.

Una vez realizado esto y habiendo 
evidencias de la remisión de la infección, 
se procedió a la conversión definitiva a 

osteosíntesis de acuerdo a lo planificado 
para cada caso en particular. Los pacientes 
fueron evaluados en el post operatorio 
inmediato y en citas posteriores al primer, 
segundo, tercer y sexto mes. Se contactaron 
por vía digital mediante tele-consulta a 
aquellos pacientes que no acudieron a los 
controles post operatorios, más allá de los 
6 meses.

Análisis de datos

Los datos recogidos con la ficha de 
recolección de datos se vertieron en una 
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Figura 2. Secuencia intraoperatoria de 
elaboración del Clavo Medicado CITEC-ULA®: 

materiales necesarios (a), preparación de la 
cánula (b), adición del cemento óseo al clavo 
(c), fraguado del cemento (d), eliminación de 

excesos (e), clavo con cemento óseo medicado  
(f y g) y colocación del clavo medicado en el 

canal medular (h).



J Marulanda, E Zambrano.

base de datos que fue analizada utilizando el 
programa SPSS 20,0 (Statistical Package for 
the Social Sciences de IBM, Chicago, Illinois, 
USA). El estudio descriptivo de las variables 
comprendió medidas de tendencia central 
(media) y dispersión (desviación estándar) 
para las variables cuantitativas; las variables 
cualitativas fueron expresadas en cifras 
absolutas y relativas. Los resultados se 
presentaron en gráficos y tablas.

Consideraciones éticas

El presente estudio no ocasiona ningún 
daño a la integridad de los pacientes 
incluidos. Todos los pacientes fueron 
informados y adecuadamente tratados. 
Una vez aceptada su 

colaboración se procedió a pedir por 
escrito su autorización para formar parte 
de este estudio mediante la firma de un 
formulario de consentimiento informado. 
Se respetaron y cumplieron todas las 
normas de bioética contempladas en la Ley 
del Ejercicio de la Medicina y Código de 
deontología Médica vigentes, al igual que 
aquellas contempladas en las normas de 
FONACIT y la Declaración de Helsinki.

Resultados

Se incluyeron 12 pacientes en este estudio, 
11 (91,67%) de sexo masculino y 1 (8,33%) 
de sexo femenino. La edad promedio fue de 
36,36 +/- 8,24 (27 - 44) años. El grupo etario 
más afectado fue el de 27-32 años con 3 (25%), 
seguido del de 33-38 y 39-44 ambos con 
2 (16,66%). En cuanto a la procedencia 
10 (83,33%) casos eran del área urbana y  
2 (16,67%) rural. La mayor cantidad de 

pacientes correspondieron al Distrito 
Sanitario Mérida con 9(75%) casos, 2(16,67%) 
del Distrito Sanitario Barinas, y 1(8,33%) 
Distrito Sanitario San Cristóbal.

De acuerdo a los antecedentes, 41,66% 
de los pacientes eran fumadores activos, 
33,37% refirieron hábitos cafeínicos, y 8,33% 
alcohólicos. 25% de los pacientes presentaban 
algún tipo de obesidad, 16,67% hipertensión 
arterial y 8,33% diabetes mellitus. 

En cuanto al diagnóstico, según la clasificación 
de Cierny y Mader, se encontró que el 75,00% 
de los casos se correspondieron con los III-A, 
IV-A y IV-Bl con 3(25,00%) pacientes cada 
uno (Tabla 1). 
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Tabla 1. Diagnóstico según el tipo de 
osteomielitis.

FUENTE: Instrumento de recolección de datos.

Clasificación de Cierny y Mader
Frecuencia Porcentaje

II-A 1 8,33
III-A 3 25,00

IV-A 3 25,00
IV-BI 3 25,00

IV-Bs 2 16,67
Total 12 100,00

La etiología más frecuente fue el accidente 
con motocicleta en 8 (66,67%) casos, seguido 
de accidente con automóvil en 2 (16,67%), 
en total 83,33% se correspondieron con 
accidentes con vehículos automotores (Tabla 
2). No hubo casos de afectación bilateral, en 
6(50%) casos hubo afectación del miembro 
inferior derecho y en 6(50%) del izquierdo.
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El seguimiento tuvo un promedio de 16 
meses con un seguimiento máximo de 24 
meses y un mínimo de 8 meses.

El hueso más afectado fue el fémur con 9 (75%) 
casos mientras que 3 (25%) fueron de tibia. La 
fractura asociada con mayor frecuencia fue la 
de peroné en 33,34% casos (Tabla 2). El tipo de 
fractura más frecuente según la clasificación 
AO/ASIF fue la 32A3 (b) con 6 (60%), 
seguida de la 32B2 con 3 casos (30%).

El Microorganismo más frecuentemente 
aislado fue el Staphylococcus aureus 
en 8(66,66%) pacientes seguido del 
Staphylococcus epidermidis en 4 (33,34%). 

En el caso del primer gérmen se utilizó el 
clavo medicado durante 8 semanas, con una 
recidiva del 16,66%, mientras que, en el caso 
del segundo, se utilizó durante 7 semanas, sin 
presentar recidivas.

El antibiótico más utilizado en este estudio 
fue la Vancomicina en 83,33% de los casos, 
seguido de la Gentamicina en 16,67%. La tasa 
de efectividad alcanzada fue de 8/9 (88,88%) 
para el fémur y de 2/3(66,66%) para la tibia. En 
10/12 (83,33%) se logró controlar la infección 
con el uso del Clavo Medicado CITEC-ULA®.

Al término del tratamiento con el Clavo 
Medicado el promedio de los resultados 
cuantitativos de la PCR fue de 10,35±2,37 
(13,6-6,4).

En los casos en los que la infección pudo ser 
controlada, se realizó el tratamiento de la 
fractura o su complicación de acuerdo a cada 
caso en particular. 

Durante el tiempo de uso del clavo 
medicado CITEC-ULA ® no se encontraron 
complicaciones relacionadas con el mismo, 
como fatiga del material, migración, etc.

Con respecto a la evolución a largo plazo, 
posterior al tratamiento definitivo de la 
fractura, se encontró que 50,00% de los casos 
lograron la consolidación ósea sin ningún 
tipo de complicación. El tiempo promedio 
de consolidación para el fémur fue de 27 
semanas y para la tibia de 24 semanas (tabla 
3).  El otro 50,00% presentaron algún tipo 
de complicación a largo plazo, 2/6 (33,33%) 
acortamiento, 2/6 (33,33%) rigidez articular, 
1/6 (16,66%) pseudoartrosis y 1/6 (16,66%) 
amputación voluntaria.
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Tabla 2. Mecanismo de producción y fracturas 
asociadas.

FUENTE: Instrumento de recolección de datos.

Frecuencia %

1. Mecanismo de Producción

  Accidente vial en carro 2 16,67

  Accidente vial en moto 8 66,67

  Caida de altura 1 8,33

  Arrollamiento 1 8,33

Total 12 100,0

2. Fracturas asociadas

  Radio 1 8,33

  Peroné 4 33,34

  Húmero 1 8,33

  Astrágalo 1 8,33

  Sin fractura asociada 5 41,67

Total 12 100,0



Discusión

En el estudio se encontró afectación de 
individuos jóvenes, en etapa productiva, 
especialmente dentro de la población 
masculina, lo cual concuerda con lo reportado 
por Ruiz y cols (1) y Graff (4). Las fracturas de 
tibia y fémur son gereralmente ocasionadas 
por traumatismos de alta energía, por lo que 
un elevado porcentaje son abiertas y están 
asociadas a procesos infecciosos agudos y 
crónicos, tal y como lo reportan otros autores 
(1,2,4-6).

Según algunos estudios la osteomielitis post-
traumática es comúnmente polimicrobiana 
en el 70% de los pacientes (1,6-10). Sin 
embargo, el organismo infeccioso más 
común reportado en la literatura, y también 
en el estudio es el Staphylococcus aureus 
(1,9). La Gentamicina y la Vancomicina son la 
opción más frecuentemente utilizada para la 
administración local de antibióticos, debido a 
su amplio espectro de actividad, que abarca 
estos gérmenes, su termo-estabilidad y su 
baja alergenicidad. Otros estudios también 
reportan que no tienen efectos nocivos sobre 
la cicatrización y la consolidación (2,4,5). 

El manejo de las infecciones post-traumáticas 
de huesos largos con clavo medicado 
con antibióticos representan una opción 
terapéutica útil (3-5,11-13) comparado con 
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otras opciones como el uso de dispositivos 
externos tipo Ilizarov (10).

Qiang Z (11) reportó consolidación ósea en 
11/19(57,89%) de sus casos tratados con 
clavo medicado para el manejo de infecciones 
intramedulares posterior a enclavado, una 
cifra muy cercana a la presentada en nuestro 
estudio. Por otro lado, Thonse y Comway (12) 
reportaron consolidación en 17/20(85,00%) 
de sus casos tratados con un clavo bloqueado 
medicado para el manejo de no-uniones y 
defectos óseos infectados. Paley y cols (3) 
reportaron control de la infección de casi 85% 
con el uso del método de Ilizarov, lo cual es 
comparable con los resultados obtenidos en 
el presente estudio en términos de control de 
infección, sin el uso de incómodos aparatos 
de fijación externa. 

La tasa de consolidación ósea promedio de 24 
semanas para tibia y 27 semanas para fémur, 
encontrada en este estudio, es comparable 
con los resultados reportados por Han SK y 
cols (13) de 26,4 semanas para tibia y 31,5 
semanas para fémur.

El uso de dispositivos de fijación externa 
se asocia con múltiples complicaciones y 
disconfort del paciente (10,14-17). 

De acuerdo al estudio, el Clavo Medicado 
CITEC-ULA® tiene las siguientes ventajas 
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Tabla 3. Tiempo de consolidación según el hueso afectado

FUENTE: Ficha de recolección de datos.

Hueso tratado Mínima duración Máxima duración Promedio

Fémur 22 semanas 32 semanas 27 semanas

Tibia 24 semanas 24 semanas 24 semanas



con respecto a otros métodos: 1. No se 
observó toxicidad sistémica a los antibióticos 
utilizados para su elaboración; 2. Versatilidad 
a la hora de cambiar el antibiótico cuando 
fuere necesario según el reporte de cultivo; 3. 
La respuesta inflamatoria dolorosa y sistémica 
cede rápidamente en pocas semanas; 4. 
No se requiere la realización de vendajes o 
curas, una vez que la herida está cerrada; 
5. La morbilidad postoperatoria es menor, 
con mayor posibilidad de rehabilitación 
temprana; 6. Se evitan las largas estancias 
en el hospitalarias, por lo tanto, hay menos 
posibilidades de infecciones y complicaciones 
agregadas; 7. Control de infección con 
un procedimiento sencillo y fácilmente 
reproducible; 8. Es un dispositivo rentable 
y de bajo costo; 9. Permite la deambulación 
temprana; 10. Es un dispositivo cómodo 
para el paciente al compararlo con algunos 
engorrosos fijadores externos que deben 
usarse durante periodos prolongados; 11. La 
planificación de procedimientos ortoplásticos 
de tejidos blandos es más fácil; 12. La 
concentración de antibióticos en la fuente de 
infección no depende de la farmacocinética 
del antibiótico; y 13. Pacientes con parámetros 
renales elevados pueden ser tratados con el 
Clavo Medicado CITEC-ULA®, sin efectos 
secundarios.

En conclusión, la técnica de preparación 
y colocación del clavo medicado CITEC-
ULA ® se puede llevar a cabo mediante un 
procedimiento seguro, fácil de tolerar para 
el paciente y versátil que podría adaptarse 
al IAHULA y otras instituciones públicas y 
privadas, prestadoras de servicios de salud. 
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Resumen
Introducción: Las fracturas de cadera ocurren en la cabeza, el cuello y la región intertrocantérica. El tratamiento obedece al tipo, 
la localización, la edad del paciente y las comorbilidades. Materiales y Métodos: Estudio de carácter transversal, descriptivo y 
retrospectivo, donde se incluyeron 176 adultos con fractura primaria de fémur proximal e historia clínica completa, ingresados 
a la Unidad de Cirugía Articular de Caracas en el periodo de enero 2004 y agosto 2022. Se excluyó a aquellos pacientes 
con antecedente de manejo quirúrgico de fractura de fémur proximal ipsilateral, con procesos infecciosos periarticulares o 
sistémicos. Resultados: De los 176 pacientes ingresados a la Unidad el sexo predominante fue femenino (71%), edad promedio 
74 (29- 93) años, con comorbilidades en general (79.5%) hipertensión arterial (46,4%), osteoporosis (28,5%), diabetes mellitus 
(14,2%), trastorno neuromuscular (4,28%), enfermedad coronaria (3,5%) y alzhéimer (2,8%). La fractura más común fue la 
cervical (55,6%). El tratamiento más frecuente fue artroplastia total de cadera (55,6%) seguida por hemiartroplastia (36,3%). 
Las complicaciones principales fueron fractura periimplante, infección periprotésica, infección respiratoria, aflojamiento 
de componente, entre otras. Conclusiones: Las fracturas proximales de fémur presentan alta incidencia en sexo femenino 
y mediana edad, la atención médica en el diagnóstico y tratamiento mejoran la calidad de vida y reduce la incidencia a 
complicaciones. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2024, Vol 56 (1): 57-63.
Palabras Clave: Fractura Proximal de Fémur, Artroplastia de Cadera, Hemiartroplastia de Cadera, Osteosíntesis Femoral, 
Osteoporosis.
Nivel de Evidencia: II

Abstract
Introduction: Hip fractures occur in the head, neck, and intertrochanteric region. Treatment depends on the type, location, 
age of the patient, and comorbidities. Materials and Methods: This was a cross-sectional, descriptive, and retrospective study, 
which included 176 adults with a primary proximal femur fracture and a complete medical history, admitted to the Joint 
Surgery Unit of Caracas between January 2004 and August 2022. Those with a history of surgical management of an ipsilateral 
proximal femur fracture, and patients with periarticular or systemic infectious processes were excluded. Results: Of the 176 
patients admitted to Unit, the predominant sex was female (71%), average age 74 (29-93) years, with general comorbidities 
(79.5%) such as arterial hypertension (46.4%), osteoporosis (28.5%), diabetes mellitus (14.2%), neuromuscular disorder (4.28%), 
coronary disease (3.5%) and Alzheimer’s (2.8%). The most common fracture was cervical (55.6%). The most frequent treatment 
was total hip arthroplasty (55.6%) followed by hemiarthroplasty (36.3%). The main complications were peri-implant fracture, 
periprosthetic infection, respiratory infection, component loosening, among others. Conclusions: Proximal femur fractures 
have a high incidence in females and middle age, medical attention in diagnosis and treatment improves the quality of life and 
reduces the incidence of complications. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2023, Vol 56 (1): 57-63.
Key Words: Proximal Femur Fracture, Hip Arthroplasty, Hip Hemiarthroplasty, Femoral Osteosynthesis, Osteoporosis.
Level of evidence: II

Introducción

Las fracturas de la cadera comprenden las 
regiones de la cabeza, el cuello femoral y la 
región intertrocantérica que corresponde 
a la porción del segmento proximal del 
fémur, cuyo límite se define por una línea 
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proximal a la tangente inferior del trocánter 
menor. Estas fracturas pueden ocurrir en 
personas de cualquier edad. En mayores 
de 65 años, más del 95% son causadas 
por una caída desde su altura. Las mujeres 
experimentan las 3 cuartas partes de todas 
las fracturas de cadera, pues tienden a caer 
más a menudo que los hombres, y además 
se encuentran más expuestas a presentar 
osteoporosis, una enfermedad que debilita 
los huesos y los hace más vulnerables a 
fracturas. En ancianos, son en su mayoría 
consecuencia de osteoporosis. (1)

Las valoraciones registran que la incidencia 
de fracturas de cadera a nivel mundial 
alcanzará nada menos que 6,5 millones 
por año en 2050. El 20% de los pacientes 
ancianos con fractura de cadera perecen 
dentro del primer año posterior a presentar 
la lesión. 

El riesgo relativo de muerte durante esa 
etapa es varias veces mayor (3,3 veces para 
las mujeres y 4,2 veces para los varones) 
que para aquellas personas de la misma 
edad que no la han presentado. Se espera 
que el número de personas mayores de 
65 años aumente de 37,1 millones a 77,2 
millones para 2040, lo cual causará que se 
doble el número de fracturas de cadera, 
llegando a la cifra estimada de 6,3 millones 
en 2050.(1)

Para los pacientes de edad avanzada, una 
fractura de cadera a menudo representa un 
evento que cambia la vida, despojándolos 
de su capacidad de autosostenibilidad, que 
ya estaba potencialmente deteriorada. En 
el plazo de un año después de una fractura 
de cadera, solo el 40-60% de los pacientes 
de edad avanzada recuperan su nivel de 

movilidad previo a la fractura y la capacidad 
de realizar actividades de la vida diaria.(2)

Las fracturas proximales del fémur son 
el tercer tipo más común de fractura 
traumática. Tienen una importante 
repercusión funcional, con una mortalidad 
y morbilidad considerable en los adultos 
mayores, y consecuencias socioeconómicas 
que en adultos más jóvenes. Se tratan 
con artroplastia o técnicas de fijación 
interna (clavado cervicomedular, placa de 
compresión, placa bloqueada, fijación con 
tornillos múltiples) según el tipo de fractura 
de fémur proximal. (3)

El tratamiento obedece al tipo de fractura 
y su localización, así como a la edad del 
paciente y a las comorbilidades que presente. 
La cirugía, ya sea estabilización quirúrgica 
(osteosíntesis) o reemplazo articular 
(artroplastia) parcial o total, sigue siendo el 
tratamiento de elección. La cirugía permite 
una movilización precoz, reduce el tiempo de 
estancia en cama y favorece la rehabilitación 
rápida. El manejo conservador (ortopédico) se 
ha asociado a altas tasas de morbimortalidad, 
por lo que en la actualidad se encuentra en 
desuso. Dependiendo del tipo de fractura, 
se incrementan la tasa de pseudoartrosis y la 
necrosis avascular (fracturas intracapsulares), 
así como las complicaciones asociadas con un 
encamamiento prolongado como neumonías, 
escaras y embolias pulmonares (4).

Se requiere una caracterización de la 
patología en mención que permita 
brindar información pertinente sobre las 
particularidades de esta población y así 
establecer programas de prevención y 
protocolos de manejo. El presente estudio 
describe las características y los factores 
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relacionados con las fracturas de cadera 
en pacientes atendidos en la UNIDAD 
DE CIRUGÍA ARTICULAR establecida en 
Caracas, Venezuela entre enero del 2004 y 
agosto del 2022.

Material y métodos

La presente investigación es de carácter 
transversal, descriptiva de prevalencia 
y carácter retrospectivo. La población a 
evaluar corresponde a todos aquellos 
individuos mayores de 18 años de edad 
evaluados por la unidad de cirugía articular 
en el periodo comprendido desde enero 
2004- agosto 2022 con diagnóstico de 
fractura proximal de fémur, siendo ésta 
una población finita, en donde la muestra 
corresponde a un tipo no probabilística 
intencional (5), así mismo se excluyeron 
personas embarazadas y pacientes 
con procesos infecciosos articulares o 
sistémicos.

Se realizó una recolección de datos de las 
historias clínicas (Edad, sexo, etiología del 
paciente que conlleva al remplazo articular, 
estadificación del diagnóstico a través de 
la clasificación AO Müller para fracturas 
proximales de fémur y tratamiento 
quirúrgico realizado) y posteriormente se 
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vaciaron en una matriz de Excel donde se 
estratificó la estadística obtenida por años, 
utilizando el promedio para presentar 
las variables cuantitativas y gráficos para 
reflejar el porcentaje de las variables 
cualitativas.

Resultados

Se identificó a un total de 176 pacientes 
con diagnóstico de fractura proximal de 
fémur. La mediana de edad fue 73 años con 
un mínimo-máximo de 33 – 97 y en cuanto 
al género el sexo femenino se representó 
con el 71,02% (Tabla 1). El diagnóstico más 
común fue fractura transcervical (clasificación 
AO Müller B2 28,4%), pertrocantérica 
multifragmentaria (AO A2 21.5%), subcapital 
(AO B1 20,40%), cefálica (AO C1 16,4%), 
seguido de fractura basicervical (AO B3 
6,8%), pertrocantérica simple (AO A1 4,5%) 
y por último intertrocantérica (AO A3 1,7%), 
sin hallazgos radiológicos asociados a trazos 
de fractura cefálico según la clasificación 
AO (C2 y C3 0%) (Gráfico 1). En relación a 
las comorbilidades y factores de riesgo se 
reportó un 79,5%, observándose la presencia 
de una sola comorbilidad en el 45,4% y 2 
comorbilidades en el 34% (Grafico 2); entre 
estas se encontraron: hipertensión arterial 
(45,4%), osteoporosis 34%, diabetes mellitus 
(11,3%), enfermedad coronaria (2,8%), 
trastorno neuromuscular (3,9%) y alzhéimer 
(2,2%) (Grafico 3). De los tratamientos, el más 
frecuente fue quirúrgico (91,9%) realizando 
artroplastia total (55,6%) y artroplastia 
parcial dentro de esta se usó prótesis 
bipolar (24,4%) y unipolar (11,9%); seguido 
por la osteosíntesis (6,25%) y por último el 
tratamiento de cadera balante (1,7%). Dentro 
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Sexo Mín.– Máx. N (%) Media

Masculino 33 – 97 51 (28,97) 72,23

Femenino 33 – 96 125 (71,02) 74,92

Tabla 1. Variables Demográficas
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Gráfica 1. Características según el trazo de 
fractura proximal de femur.  

Clasificacion AO Müller

Gráfica 2. Incidencia de comorbilidades pre 
existentes en los pacientes con fractura de 

cadera

Gráfica 3. Comorbilidades pre existentes de los pacientes con fractura proximal de Femur.
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de las complicaciones observadas posteriores 
al tratamiento se reportó un total de 14,7%, 
con un orden de frecuencia de fractura 
periimplante (5,6%), infección periprotésica 
(2,8%), infección respiratoria y muerte con 
igual porcentaje de (1,7%), fallo de vástago 
femoral (1,1%) y por último neuropraxia, 
aflojamiento de componente y luxación con 
un mismo porcentaje de (0.5%) para cada una 
(Grafico 5).

Discusión

En cuanto a los resultados socio-demográficos 
del estudio las fracturas proximales de fémur 
suelen estar en mayor tendencia al sexo 
femenino 71,02%, y en una edad media de 
73 años, asemejándose a lo reportado por la 
literatura (6) en un estudio con una muestra 
de 428 pacientes con fracturas proximales de 
fémur reportaron igualdad con los resultados 
respecto al sexo 73,6% y una media para la 
edad de 82,74 años.

En relación al trazo de fractura encontrado 
en la muestra fue a predominio cervical 
55,68%, seguido de intertrocantérico 27,84% 
y cefálico 16,47%, resultados que difieren a 
lo encontrado por Saul y cols. (4), 167 fueron 
pertrocantéricas (46,6%), mientras que 
151 afectaron al cuello femoral (42,2%). Se 
produjo una fractura subtrocantérea en 40 
casos (11,2%).

Así mismo, la muestra reportó 1 o 2 
comorbilidades preexistentes a la fractura 
proximal de fémur siendo la patología 
de mayor reporte hipertensión arterial y 
osteoporosis, seguido de diabetes mellitus 
y otras, comparando estos datos con lo 
publicado por Rueda y cols,(1) la presencia 
de una sola comorbilidad en el 42,7% y 3 
comorbilidades en el 3,1%; entre éstas se 
encontraron: hipertensión arterial (58,3%), 
diabetes mellitus (8,3%), enfermedad 
coronaria (11,4%), enfermedad autoinmune 
(1%), anemia (2,1%), consumo de tabaco 
(9,4%) y Alzheimer (14,6%). De todos los 
pacientes, sólo el 4,2% tenía anotado el 
diagnóstico de osteoporosis.
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Grafico 5. Complicaciones relacionadas
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Para los pacientes de edad avanzada, la 
carga directa del peso y el menor retraso 
posible en el tratamiento quirúrgico son 
de gran importancia. Si bien la fractura 
intertrocantérea o subtrocantérea requiere 
enclavado intramedular, las opciones de 
tratamiento para las fracturas del cuello 
femoral incluyen osteosíntesis, artroplastia 
total de cadera y hemiartroplastia. (2)

La tendencia en el tratamiento quirúrgico de 
los pacientes fue artroplastia total de cadera 
55,68%, seguido de artroplastias parciales 
siendo de éstas la prótesis bipolar en 
mayor incidencia 24,43% y unipolar 11,93%, 
indicando el uso de osteosíntesis 6,25% y 
otros (cadera balante) 6,7%, generando una 
gran diferencia a lo encontrado por Saul  y 
cols,(4)  quienes refieren que en las fracturas 
de cuello femoral, se utilizaron comúnmente 
prótesis de doble movilidad (34,4 %) y 
tornillo dinámico de cadera (DHS, 29,3 %), 
mientras que la prótesis total de cadera (THP) 
(18,5 %) fue la menos utilizada. En fractura 
pertrocantérica se utilizaron clavos femorales 
pertrocantéricos (PFN, 65,3%) y DHS (29,3%). 
En las fracturas subtrocantéricas, el 80% 
fueron intervenidas mediante PFN.

En el 85,2% de la muestra no se encontró 
complicación asociada a la intervención 
quirúrgica aplicada, sin embargo se reportan 
complicaciones en un total de 14,62%, con 
mayor incidencia en fracturas periimplantes 
5,6%, se reflejan las complicaciones asociadas 
a las fracturas proximales de fémur según  
Rueda y cols (1)  dentro de las complicaciones 
observadas posteriores al tratamiento, se 
encontraron muerte postoperatoria en el 5,2% 
(5 fallecimientos en los primeros 23 días luego 

de la cirugía), aflojamiento y reintervenciones 
en el 3,1%, úlceras por presión, neumonía, 
tromboembolismo pulmonar y fracturas 
periimplante en el 2,1%. 

Conclusiones

A medida que la sociedad envejece se 
hace indispensable una atención temprana 
y contar con programas que permitan 
identificar los posibles factores de riesgo, 
así como la prevención y protocolos de 
manejo.

El presente estudio sugiere que la fractura 
de fémur proximal es común en pacientes 
de edad > 70 años y con mayor frecuencia 
en mujeres, el tipo de fractura más común 
son las fracturas femorales cervicales 
y con frecuencia se ha descrito que es 
consecuencia de la osteoporosis.

Según la literatura, el respaldo e indicación 
ideal es la osteosíntesis para el tratamiento 
de las fracturas proximales de fémur, 
asumiendo una atención inmediata 
posterior al diagnóstico, sin embargo 
depende del tiempo de evolución de 
la fractura y la experiencia de cirujano 
referente a la técnica quirúrgica en la 
toma de decisión en cuanto al implante a 
utilizar, la UNIDAD DE CIRUGIA ARTICULAR 
basada en comórbidos y osteoartrosis 
fémoroacetabular agregada al momento 
de la planificación preoperatoria 
plantea la artroplastia total ofreciendo 
una recuperación inmediata; tomando 
en cuenta la opción terapéutica en el 
reemplazo parcial con implante bipolar o 
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unipolar en torno a una resolución costo 
- beneficio con el fin de mejorar la calidad 
de vida del paciente.

Además, estas fracturas son una causa 
habitual de morbimortalidad, partiendo 
de esto se sugiere que, para los pacientes 
de mayor edad, donde la comorbilidad 
podría ser un factor de interferencia, la 
optimización preoperatoria puede resultar 
beneficiosa. 

Se espera que los datos obtenidos sean 
un punto de partida para realizar nuevos 
estudios de tipo prospectivo que ayuden a 
optimizar un manejo multidisciplinario con 
protocolos de atención para esta patología 
evitando todas las complicaciones que 
acarrean.
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propuesta por el Centro de Medicina Basada 
en Evidencia de la Universidad de Oxford, más 
actualizada para la fecha de envío del manuscrito. 
http://www.cebm.net

En la introducción: Deberá indicarse el propósito 
del artículo y resumir el razonamiento para el 
estudio o la observación.

En material y métodos: Primeramente, se 
debe identificar el tipo de diseño y estudio de 
investigación. Se debe describir claramente el 
tipo de muestreo utilizado (pacientes o animales 
de laboratorio, incluyendo controles). Así mismo, 
identificar la edad, sexo y otras características 
importantes de los sujetos, pero se omitirán 
nombres, iniciales o número de la historia 
o expediente. Se identificarán los métodos, 
equipos y aparatos, nombre y dirección del 
fabricante entre paréntesis, y se describirán los 
procedimientos con detalle suficiente, sobre 
en el caso de técnicas quirúrgicas o procesos 
específicos, para permitir que otros investigadores 
puedan reproducir los resultados. Para el uso de 
fármacos se dará el nombre genérico, posología, 
vía de administración y dosis, así como los efectos 
adversos, conforme a la nomenclatura universal. 
Se agregarán referencias a métodos establecidos, 
incluyendo los estadísticos, cuando aplique 
durante el periodo del estudio. En ningún caso 
se debe incluir algún tipo de resultado o cifras en 
este apartado.

Mencione las variables que fueron recogidas y 
estudiadas y cómo se realizó dicha recolección. 
Describa en detalle el protocolo de trabajo, 
seguimiento y evaluación (incluyendo las escalas 
utilizadas y aplicadas así como su periocidad de 
aplicación).

Describa los métodos estadísticos con detalle 
suficiente para permitir que un lector entendido 
con acceso a los datos originales pueda verificar 
los resultados. Siempre que sea posible, 
cuantifique los hallazgos y preséntelos con los 
indicadores apropiados para las mediciones de 
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error o incertidumbre (tales como Intervalo de 
Confianza). Evite depender exclusivamente de 
pruebas de hipótesis estadísticas, como el uso 
de valores P, las cuales no expresan información 
cuantitativa importante. Discuta la elegibilidad de 
los sujetos experimentales.

El último párrafo de este apartado debe referirse 
a la aprobación por el comité de bioética de 
la institución donde fue realizado, así mismo 
debe realizar la declaración de aplicación 
consentimiento informado, si aplica. El Comité 
Editorial puede solicitar la carta de aprobación 
del Comité de Ética Institucional, local o regional, 
cuando así lo crea necesario y el autor o autores 
están en la obligación de proporcionarlo. 
Cuando el artículo que se va a someter es sobre 
experimentos en seres humanos, se deberá indicar 
si los procedimientos usados se efectuaron de 
conformidad con las normas éticas establecidas 
por el comité responsable de experimentación 
humana (institucional o regional) y con la 
Declaración de Helsinki de 1.975, edición revisada 
en 2.013 o las normas del FONACIT (2.016). Si la 
investigación es en animales se deberá ajustar a 
las normas y uso de animales de experimentación 
y laboratorio de acuerdo al “National Research 
Council”. 

En resultados: Presente los resultados en una 
secuencia lógica en el texto, las tablas y las 
ilustraciones (máximo 6 tablas y/o anexos que 
incluye figuras cuadros y fotografías si las hubiere). 
No repita en el texto todos los datos de las tablas 
o ilustraciones; enfatice o resuma solamente las 
observaciones importantes. Cuando resuma los 
datos siempre incluya las medidas de variabilidad 
y el número de sujetos. Exprese los datos como la 
media y el rango — ejemplo 60 (35-70) años —, la 
media de la desviación estándar —59 ±15 (35-70) 
años, de la forma indicada.

Discusión: Debe enfatizar los aspectos nuevos e 
importantes del estudio y las conclusiones que 
se derivan de ellos, en una secuencia lógica, con 
orden cronológico en relación a cómo fueron 
presentados los objetivos y/o resultados. No repita 
en detalle los datos u otro material dado en las 

secciones de Introducción o Resultados. Incluya 
en esta sección las repercusiones de los hallazgos 
y sus limitaciones, incluyendo las implicaciones 
que puedan tener para investigaciones futuras. 
Compare las observaciones con otros estudios 
relevantes y contraste sus hallazgos con dichos 
estudios, haciendo uso de las referencias 
bibliográficas citadas hasta el momento en 
su manuscrito o aquellas nuevas que necesite 
referenciar.

Las referencias bibliográficas: 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 números 
arábigos entre paréntesis al final de cada texto 
que desee referenciar. No use superíndice en las 
referencias. Las referencias citadas solamente 
en las tablas o figuras deben ser numeradas 
de acuerdo con la secuencia establecida por la 
primera identificación 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:

Artículos de Revistas: 

Autor/Autores (*). Título del Artículo. Abreviatura 
internacional de la revista (o nombre completo 
si no lo tuviere) año; volumen (número): página 
inicial-final del artículo.

(*) Numere los seis primeros autores seguidos de 
et al. si hubiera más. Coloque el primer apellido 
seguido de la inicial del primer nombre.

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.

Artículo de revista en internet:

Maheshwari K, Planchard J, You J. Early surgery 
confers 1-year mortality benefit in hip-fracture 
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patients. J Orthop Trauma. 2018;32(3):105–110. 
DOI: pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29065037/

Libros y otras monografías:

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

Capítulo 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 monografía 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] DOI: elsevier.
com/29065037/

Para mayor información sobre cómo citar otras 
publicaciones no presentadas aquí consultar: 
http://www.icmje.org/

Referencias como “comunicaciones personales”, 
“conferencias” o “datos no publicados” no deben 
ser incluidos en la lista de referencias.

Forma de preparación y envío de los 
manuscritos

Cada manuscrito no deberá exceder de 15 
páginas, incluyendo la portada, resumen y 
abstract, contenido y referencias bibliográficas. 
Todo el manuscrito debe ser en letra Arial 12 
únicamente, interlineado a doble espacio y 2,5 
cm de margen derecho e izquierdo, superior e 
inferior. No se aceptarán más de 6 anexos (figuras 
y tablas). Cualquier manuscrito enviado que no 
cumpla con estas normas no será recibido para 
su revisión.

Las páginas deben ser numeradas de manera 
consecutiva en la parte inferior derecha y el 

nombre del autor o autores debe estar en cada 
una de las páginas (el primer apellido del primer 
autor y su inicial en el encabezado). Comenzar 
cada apartado del manuscrito en una página 
nueva. Las fotos deben estar incluidas en formato 
JPG dentro del texto, donde el autor considere 
que deben ser colocadas en la publicación, con 
su correspondiente identificación en relación al 
mismo, así como también, las Tablas o Gráficos 
que se utilicen. Se da por entendido entre las 
partes que, al enviar su manuscrito a la revista de 
la SVCOT, el autor o autores, concede su permiso 
para reproducir el material enviado de forma total 
o parcial, o para usar sus ilustraciones o figuras, 
sin que se puedan identificar a seres humanos (a 
menos que se cuente con un permiso para ello).

Enumere e inserte las tablas y gráficos de manera 
consecutiva en el orden en que fueron citadas por 
primera vez en el texto, dentro del texto, donde 
el autor considere que deben ser colocadas en la 
publicación, y suministre un título breve para cada 
una sobre las mismas. Ponga las explicaciones en 
forma de notas al pie de la tabla, no en el título 
y no en las mismas. Defina todas las abreviaturas 
no comunes usadas en cada tabla, al pie de las 
mismas. Para las notas al pie use los siguientes 
símbolos y en esta secuencia: *, †, ‡, §, **, ††, ‡‡, §§.

Las letras, números y símbolos deben ser nítidos 
y parejos en todas partes y lo suficientemente 
grandes para que, al ser reducidos para la 
publicación, cada uno siga siendo legible. Cuando 
se utilizan fotografías de seres humanos, éstos no 
deberán ser identificables o la fotografía tendrá 
que estar acompañada de un permiso por escrito 
para usarla. 

Las proyecciones de los estudios radiológicos 
deben ser del mismo tamaño 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 histológicos 
se debe dejar constancia de la magnificación 
de la toma y la coloración empleada. Las fotos 
micrográficas deben llevar marcas de escalas 
internas. Los símbolos, flechas o letras de las 
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mismas deben contrastar con el fondo. Explique 
la escala interna e identifique el método de 
coloración de la foto-micrografía, donde se 
indicará el número de la biopsia si es el caso. 
Evite los marcos alrededor de las imágenes y uso 
de sombras o perspectivas. Los símbolos deben 
ser constantes a través de una serie de figuras. 
Diversos tipos de líneas que conectan pueden 
también ser utilizados. La mínima amplitud de la 
línea es de 0,2 cm. No use gráficos o tablas tri-
dimensionales.

Todas los gráficos y tablas deben tener fondo 
blanco, letra negra, tipo Arial y tamaño 12. No 
envíe los gráficas o tablas como formato de 
imagen, para que estas puedan ser procesadas 
si es necesario. Los ejes deben ser iguales en 
longitud para que los diagramas sean cuadrados. 
Cada eje se debe etiquetar horizontalmente con 
una descripción de la variable que representa. Los 
ejes no se deben extender más allá del número 
pasado y nunca terminar en punta de flecha. Si un 
eje no es continuo, esto se debe indicar por una 
interrupción claramente demarcada. 

Las figuras deben tener 600 dpi de resolución 
mínima. Las figuras digitalizadas deben tener una 
resolución mínima de 600 dpi que se relaciona 
con el tamaño 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 números 
arábigos correspondientes a las ilustraciones. 
Cuando se utilizan símbolos, flechas, números o 
letras para identificar partes de las ilustraciones, 
identifique y explique cada uno claramente en la 
leyenda. 

Unidades de medición: Las medidas de longitud, 
peso, altura y volumen deben ser registrados 
según el Sistema Métrico Decimal en unidades 
métricas (metro, kilogramo o litro) o sus 
decimales múltiplos. Las temperaturas se deben 
dar en grados centígrados, y las presiones 
arteriales en milímetros de mercurio. Todos los 
valores hematológicos y de química clínica se 

deben registrar usando el sistema métrico de 
acuerdo con el Sistema Internacional de Unidades 
(Internacional System of Units, IS).

Abreviaturas y símbolos: Use solamente 
abreviaturas estándar. Evite abreviaturas en el 
título 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 estándar de medición. 

Envío del manuscrito a la RVCOT

El envío del manuscrito a la revista se realizará 
a través del correo electrónico: editor.revista.
svcot@gmail.com. En ese correo, el manuscrito 
debe ir acompañado de una breve presentación 
de todos los autores y coautores, dirigida al 
Comité Editorial tal y como se explica adelante.

Se debe enviar 1 archivo del manuscrito en 
formato Microsoft Word® en su versión más 
reciente disponible. Al enviar el manuscrito, el 
mismo debe estar guardado con el título del 
artículo completo tal y como aparece en la primera 
página del manuscrito sin otros agregados y sin 
resumirlo.

Presentación del trabajo: Cada trabajo debe 
ir acompañado de una carta que incluya: 
Nombre y Apellido de cada autor y su nivel de 
contribución en el manuscrito de acuerdo a los 
criterios de ICMJE y la taxonomía CRediT, filiación 
institucional de cada uno, lugar de residencia y 
correo electrónico. La declaración de que todo el 
manuscrito ha sido leído y aprobado por todos 
los autores que hayan cumplido los requisitos de 
autoría. Igualmente deberá incluir que no tienen 
conflicto de interés con la publicación del artículo 
y que no está en consideración para ser publicado 
en otra revista.

A continuación, se realizará la Transferencia 
de derechos de autor a la Revista Venezolana 
de Cirugía Ortopédica y Traumatología, de la 
siguiente forma:
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Título del artículo

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 artículo original e inédito 
y que una vez aceptado por la Revista Venezolana 
de Cirugía Ortopédica y Traumatología, 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 
artículo sea incluido en los medios electrónicos 
de difusión.

Lugar y Fecha

Nombre(s) y firma(s).

C. I. o número de pasaporte. Número de 
identificación como investigador de acuerdo a la 
Base de datos ORCID

Recomendaciones finales

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 Cirugía Ortopédica y Traumatología es: Rev. 
Venez. Cir. Ortop. Traumatol.

El Comité Editorial recomienda, seguir directrices 
y guías internacionales para la presentación de 
resultados de investigación de acuerdo a cada 
tipo de estudio, a saber: Para Ensayo clínico 
controlado aleatorio: CONSORT; Para estudios 
observacionales: STROBE; Estudios diagnósticos/
pronósticos: STARD; Revisiones sistemáticas y 
metaanáalisis: PRISMA; Protocolos de Estudio: 
SPIRIT o PRISMA; Reportes de Caso: CARE; 
Estudios cualitativos: COREQ o SRQR; Estudios 
preclínicos en Animales: ARRIVE; Protocolos/Guías 
de Práactica Clínica; y Evaluaciones económicas: 
CHEERS.

Si el manuscrito no es aceptado para publicación, 
en el momento oportuno se le hará saber al autor, 
a través de su correo electrónico y desde ese 
momento cesa toda la propiedad que por derechos 
de autor ha cedido a la Revista Venezolana de 
Cirugía Ortopédica y Traumatología.

Cualquier otro aspecto no contemplado en esta 
guía será manejada y dispuesta de acuerdo a las 
recomendaciones de la ICMJE.

El EDITOR y el COMITÉ EDITORIAL

Revista Venezolana de  
Cirugía Ortopédica y Traumatología
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