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Editorial

NUESTRA REVISTA es un instrumento, cuya razon de ser es ofrecer un medio de comunicacion para los
traumatdlogos locales de cualquier parte u origen, asi como para médicos interesados en patologia
Osea, en cualquiera de sus ramas, para publicar sus investigaciones o experiencias, tanto clinicas como
de experimentacion o laboratorio.

La politica de este Comité Editorial, desde que se encargd de su direccion ha sido de apertura,
incrementando el nivel de exigencia en términos de calidad de contenido, asi como en el rigor
metodoldgico, abriendo las puertas permitiendo una accesibilidad a cualquier persona interesada,
traspasando fronteras, haciendo visible su contenido a especialistas de todas las latitudes.

Evidentemente, la Revista se nutre de los aportes de todos los miembros cientificamente activos, con
trabajos de investigacion de cualquier tipo, y que sin duda los autores estarian muy ilusionados en
compartir sus experiencias y conclusiones, que serian motivo de orgullo por el aporte realizado.

Todos estamos atareados en nuestro dia a dia, sin duda, porque la rutina asistencial y docente, y
otros quehaceres nos mantiene muy ocupados, pero sabemos que existen grupos de trabajo que
estan desarrollando proyectos muy interesantes, y se les estimula para que envien sus resultados y
conclusiones, para asi nutrir la Revista.

SI NO HAY TRABAJOS PARA PUBLICAR, NO HAY REVISTA.

Nuestra Revista debe significar para la SVCOT, y para todos los miembros de esta Sociedad, una pieza
fundamental, motivo de orgullo, porque a fin de cuentas debe ser la voz cientifica de la Sociedad.

La REVISTA es nuestra ventana hacia el exterior, es el instrumento para hacer saber a los demas, qué

estamos haciendo, y por ello debe significar una pieza de mucha importancia para la SVCOT y para cada
uno de sus miembros, que debemos cuidar, y con ella colaborar.

Pedro Ignacio Carvallo. MD. MSc.
Editor

Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57(1): 1. 1
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Reconstruccion capsular superior con injerto
de tereftalato de polietileno (LARS). 2011-2022.

Superior Capsule reconstruction with polyethylene
terephthalate graft (LARS). 2011-2022.

Carolina Pisanti’ , Carlos Goschenko? , Juan Valles® , Alexey Pérez* .
Fecha de recepcion: 07/06/2024. Fecha de aceptacion: 12/03/2025.

Resumen

Introduccion: En caso de rupturas masivas del manguito rotador, son pocas las opciones que se pueden manejar,
sin necesidad de un reemplazo articular, que permitan al paciente recuperar su funcién y restablecer la biomecanica
nativa para permitir buenos rangos de movilidad y sin dolor. La reconstruccién capsular superior, es una opcion para
la reparacion de lesiones masivas irreparables, existen multiples opciones para este procedimiento que van desde auto
injertos, hasta injertos sintéticos. Materiales y métodos: Es un estudio descriptivo, longitudinal, ambispectivo, donde
se revisaron casos con lesién masiva irreparable del MR desde 2011 hasta 2022 y con un seguimiento minimo de 7
anos, a quienes se les realizod reconstruccion capsular superior con injerto sintético de tereftalato de polietileno (LARS).
Resultados: En 11 afios se trataron 40 pacientes, se realizd una reintervencion por falla traumatica, no se tuvieron
complicaciones mayores, no se presentaron casos de re-ruptura, 18 pacientes presentaron artrofibrosis que mejoraron
con terapia fisica y bloqueos anestésicos sin necesidad de intervencién quirlrgica, todos presentaron mejoria en escala
Constant de un promedio de 58,98 a un promedio de 92,83 con p<0,001 y Nivel de satisfaccidon postoperatorio promedio
fue de 96,3% con DES de 4,5. Discusidn: La reconstruccidn capsular superior con LARS es una técnica efectiva y segura, a
mediano y largo plazo, en lesiones masivas irreparables del manguito rotador, con mejoria en escala Constant de forma
significativa. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): 2-11.

Palabras Clave: Hombro, Ruptura del Manguito Rotador, Dolor de Hombro, Intervenciones Quirurgicas, Lesiones del
Hombro.

Nivel de Evidencia: 3b

Abstract

Introduction: In cases of massive rotator cuff tears, there are few options that can be managed, without the need for
joint replacement, that allow the patient to recover their function and restore native biomechanics to allow good ranges
of motion and without pain. Superior capsular reconstruction is an option for the repair of irreparable massive injuries,
there are multiple options for this procedure ranging from autografts to synthetic grafts. Materials and methods: A
descriptive, longitudinal, ambispective study, where cases with irreparable massive injury of the MR were reviewed
from 2011 to 2022 and with a minimum follow-up of 7 years, who underwent superior capsular reconstruction with a
synthetic polyethylene terephthalate graft (LARS). Results: In 11 years, 40 patients were treated, a reintervention was
performed due to traumatic failure, no major complications were present, no cases of re-rupture were presented, 18
patients presented arthrofibrosis that improved with physical therapy and anesthetic blocks without the need for surgical
intervention, all presented improvement in Constant scale from an average of 58.98 to an average of 92.83 with p<0.001
and average postoperative satisfaction level was 96.3% with DES of 4.5. Discussion: Superior capsular reconstruction with
LARS is an effective and safe technique, in the medium and long term, in irreparable massive rotator cuff injuries, with
significant improvement in Constant scale. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): 2-11.

Key Words: Shoulder, Rotator Cuff Injuries, Shoulder Pain, Surgical Procedures, Operative, Shoulder Injuries.
Level of evidence: 3b
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Reconstruccion capsular superior con injerto de tereftalato de polietileno (LARS). 2011-2022.

Introduccion

Las rupturas masivas del manguito rotador
(MR) son una condicién dificil de manejar,
debido alagrantasade re-rupturay pobres
resultados clinicos cuando se compara con
las lesiones mas pequefias’?, ademas este
tipo de lesiones estan relacionadas con
complicaciones especificas?.

Clarky Harryman*y Mochizuki® describieron
con precision la histologia y la huella de
inserciéon de los musculos del MR, y se
determin6é que el maximo de ancho y
largo en la insercién del supraespinoso era
de 12,6 mm y 6,9 mm, respectivamente y
era mucho mas pequefia que la huella del
infraespinoso, sin embargo, la mayoria de
los autores consideran una ruptura de mas
de 6 mm o mas como mayor al 50% del
grosor del tenddn. Es importante considerar
que la irrigacion del MR es vital para la
cicatrizacion y viene dada por arteriolas
provenientes de unared anastomaotica entre
la arteria supraescapular y subescapular,
con un aporte retrogrado de las arterias
circunflejas, estas arteriolas decrecen de
medial a lateral y son mas prominentes en
la superficie bursal®.

Se considera que existe una ruptura masiva
irreparable cuando se ve afectado dos o
mas tendones o hay una retraccion de mas
de 5 cm en un solo tenddn afectado™. En
2020 la Sociedad Americana de Cirujanos
de Hombro y Codo (ASES) publicé un
consenso de expertos por el método Delphi
donde definen las lesiones masivas, con un
90% de consenso, como aquellas donde
la retraccion del tendon llega hasta el
borde de la glenoides en el plano coronal
o sagital y/o una exposicion de la huella
del troquiter de mas de 67 % en el plano

sagital medido por resonancia magnética
nuclear (RMN) o intra-operatorio®.

Multiples clasificaciones se han propuesto
para las lesiones masivas ", sin embargo
aun no hay un consenso en cual es la mas
atil para definir pronostico y tratamiento.
ISAKOS™ realizd una recopilaciéon de
diferentes parametros que llevan a
determinar el potencial de reparacion de
una lesién, tomando en cuenta el patron y
extensiéndelalesion, elgradoderetraccion,
segun lo descrito por distintos autores™ 3.
Estos parametros son importantes para
garantizar el éxito de una cirugia, donde
se debe lograr una fijacion estable, libre
de tension y un tejido relativamente sano
que tenga potencial de cicatrizacion™>™,
Ante una lesiobn con gran retraccion,
atrofia o infiltracion grasa importante,
que habla de un tejido de mala calidad, es
necesario reestablecer la biomecanica de
la articulacion glenohumeral, y para ello es
necesario descender la cefalica humeral y
reestablecer el equilibrio de fuerzas en la
articulacion™, de esta manera el objetivo
es cambiar los vectores de fuerza del
supraespinoso y el infraespinoso al unirlos
al parche superior y lograr el descenso de
la cefalica humeral, reestableciendo asi el
balance y centralizacion de la articulacion
gleno-humeral’. Lareconstruccidn capsular
superior (RCS) es una técnica en donde se
coloca un parche o injerto que cubre el
defecto posterosuperior y este se ancla a
los restos del tendon del supraespinosoy se
une anterior al subescapular o al intervalo
rotador y posterior al infraespinoso™ ™.
Mura' determin6 que disminuyendo un
25% el ancho del parche y suturandolo al
subescapularyalinfraespinosoyanclandolo
al troquiter, se lograban mejores resultados
en cuando a fuerza y resistencia del injerto.

Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): 2-11. 3
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Rybalko' reproduce estos resultados
demostrando que la RCS logra resultados
muy similares a los fisiol6gicos en cuando
a fuerza abductora, rangos de movilidad
y resistencia a la migracion superior de
la cefalica humeral, Mihata®®?' realizd
un estudio en especimenes cadavéricos
comparando4 condiciones, hombrointacto,
lesion irreparable del supraespinoso, RCS
con fascia lata con y sin acromioplastia,
demostrando que la RCS, en este caso
con fascia lata, lograba un descenso de la
cefalica humeral y que la acromioplastia
disminuia el area de contacto pero no la
presion de contacto subacromial.

Mdltiples opciones de parches existen
para realizar una RCS superior, se pueden
utilizar autoinjertos de fascia lata,
aloinjertos de tendén de Aquiles o fascia
lata y se han descrito parches de matriz
extracelular, xenoinjertos basados en fibras
de colageno 6 dermis de porcino-bovino,
aloinjertos acelulares utilizando dermis e
hipodermis de humanos, injertos sintéticos
de polipropileno, poliacrilamida, dacron,
carbon, poliéster, silicon o nylon. Estos
ultimos han demostrado buenos resultados
en cuanto integracion al paciente sin
mayores complicaciones de rechazo™.
Kanbe y et al?* demostraron una fuerte
conexion del injerto sintético al hueso y
una conexion mas débil con el tejido de
manguito rotador y capsula.

Naday et al.?* obtuvieron buenos resultados
funcionales con escalas de Constant y Murley.
Petrie y et al.®* en 2013 consiguieron buenos
resultados en escalas Oxford de Hombro y
EVA en una serie de 29 pacientes con el uso
de LARS. Sekery et al.?>> demostraron buenos
resultados en rangos de movilidad, utilizando
la escala Constan-Murley y ASES.
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El presente trabajo tiene como objetivo
presentar una cirugia de rescate para
lesiones masivas irreparables del manguito
rotador, evaluando la efectividad de la
reparacion quirurgica con el LARS (Ligament
Augmentation & Reconstruction System) en
estas lesiones, que es un injerto sintético
de Tereftalato de Polietileno, mediante
técnica de artroscopica mas mini-open.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo,
longitudinal, de tipo ambispectivo. Se
evaluaron pacientes adultos con edad
mayor a 18 afios, de ambos sexos, en un
periodo de 11 afos, desde 2011 hasta 2022.

Se incluyeron pacientes con patologia
dolorosa y lesion masiva irreparable del
manguito rotador, con una retraccion
medial tipo Il segun Patte y una infiltracion
grasa grado IlI-IV segun Goutallier, sin
patologia dolorosa acromioclavicular y
algunos de ellos con cirugias fallidas previas
del manguito rotador, con un seguimiento
minimo de 1 mes, que acudieron al area de
consulta externa de la Clinica de Hombro
y Codo del Hospital Ortopédico Infantil
(HOI) de Caracas y de la Consulta Privada
(UPH) del Instituto Diagndstico de San
Bernardino de Caracas y fueron tratados
con rescate por lesion masiva irreparable
de MR con LARS.

El diagndstico de lesién masiva del
manguito rotador se basd en el examen
clinico, estudios radiograficos estandar
para hombro (AP verdadera, Perfil de
Escapula, Axial), e imagenes de RMN.
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Se evaluaron las variables edad, sexo,
etiologia, entre otras.

Técnica quirurgica:

Un mismo cirujano realizd todos los
procedimientos quirurgicos, utilizando para
el aumento o cierre de capsula superior; el
injerto LARS (Ligament Augmentation &
Reconstruction System) injerto sintético de
Tereftalato de Polietileno (LARS, Arc sur
Tille, Francia) (Figura 1a). Previa anestesia
general inhalatoria y posicibn mesa
quirurgica en silla de playa. Primero se realizo
artroscopia glenohumeral y subacromial,
descompresion y escision de osteofitos
de la articulacion acromioclavicular
por técnica de coplannig (reseccidon
artroscopica de los osteofitos por fresado)
y se identificaron los bordes del manguito
desgarrado (infra espinoso, supraespinoso
y subscapular) se marcaron con suturas de
alta resistencia (Super Suturas). Se evalud
la porcion larga del tenddn del biceps (PLB)
a los pacientes que ingresaron sin lesion
completa preoperatoria y donde algunos
se les realizo tenotomia libre por la no
viabilidad del tenddn y a otros tenodesis

de la PLB si presentaba una degeneracion
viable. Se intentd la reparacion primaria
si el borde del tendon retraido era de la
calidad adecuada para que las suturas
no lo rasgaran y pudieran avanzar para
permitir una reparacion sin tension. Se
preparé el borde superior de glenoides
para la colocacion del anclaje viable en
dicha zona para la insercion glenoidea del
LARS. Se utilizé un abordaje abierto (mini
open) para el injerto del manguito rotador.
El area de la huella se reavivé usando fresas
artroscopicas y micro perforaciones en el
footprint del tendon en la cefalica humeral
logrando efecto de Edredén Carmesi o en
inglés Crisson Duvet?®® para cicatrizacion del
tendon en dicha zona.

Preparacion del injerto: Se redondean los
bordes puntiagudos extremo proximal del
injerto (técnica personal), se colocan en los
extremos proximales del injerto 02 suturas
trenzadas no absorbibles 1 anterior y 1
posterior)puntasdelinjerto.Todos(elinjerto,
suturas y anclas) sumergen en solucidon
con Vancomicina, antes y después de su
preparacién, para luego ser implantados
en el paciente. Los anclajes glenoideos

Figura 1. Descripcidn Injerto LARS (a); Técnica Quirdrgica (b)
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son colocados artroscopicamente. Los
pacientes que ameritaron reparacion con
anclaje o reparacion side to side del sub
escapular se realizd por artroscopia.

Reparacion de lesion masiva del MR y
colocacion del injerto: Una vez realizada la
artroscopia y corregidas todas las lesiones
concomitantes (correccion de inestabilidad,
tenotomia libre y/o tenodesis de la porcion
larga del biceps (PLB), descompresion
subacromial, reseccién de punta acromial
en los paciente con acromion tipo Ill, cura
artroscopicadeosteofitosacromioclavicular
(coplannig) y conservando el ligamento
coraco-acromial), se comprueba la calidad
de los tendones del MR, se realiza el
desbridamientoy liberaciondelostendones
del manguito rotador via artroscépica y se
colocan una o dos anclas con angulacion
de 45 grados, con diametro de 2,9, 3,0 o
4,5 mm en borde superior de glenoides,
dependiendo del tamafio de la misma y
calidad 6sea. Se realiza la Reparacion del
MR por técnica de MINIOPEN.

Abordaje Quirurgico: Usando la incision
del portal lateral de la artroscopia como
abordajeinicial, se procedeaampliaresteen
sentido proximal y/o distal desde el borde
lateral del acromion hasta un maximo de
2,5 cm distal a este, se realiza la diseccion
del tejido celular sub-cutaneo, se incide
sobre la porcidn lateral del Deltoides y se
realiza la diéresis roma en sentido de sus
fibras separandolas en una porcion anterior
y otra posterior, se colocan separadores
auto-estaticos dejando expuesto el espacio
sub-deltoideo y sub-acromial, se procede
a realizar una Bursectomia reducida y
diseccion de la bursa parcial fibrotica
sub-acromial, esta debe conservarse para
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posteriormente solaparla sobre el injerto
para que contribuya con su cicatrizacion
tipo colchonero. Se exponen los extremos
libres de los tendones del manguito
rotador y se prueba nuevamente su
calidad, se procede a colocar 2 anclas con
angulacion de 45 o 90 grados, de diametro
el cual depende la calidad 6sea entre 4,5,
5,0,5,506,5 mm de diametro en el borde
externo del footprint del supraespinoso o
infra espinoso dependiendo de la lesion
y se referencian las suturas, se recuperan
las suturas de las anclas colocadas en la
glenoides estas se pasan a través de la
porcion proximal del injerto. Al existir
una lesion crénica masiva del MR la
liberacion de los tendones retraidos no
sera necesariamente equilibrada por lo
que se debe realizar una re-calibracién de
los vectores de fuerza con los tendones
residuales usando puntos “side to side"
se introduce el injerto LARS, y se procede
a anudar las suturas unidas a las anclas
de glenoides, luego una vez verificado
la imposibilidad de lograr trasladar
lateralmente los tendones hasta acercarlos
lomas posibleasuinsercion habitual sinque
haya tension que comprometa la integridad
de la reparacion usando puntos “side to
side" se procede a suturar los tendones del
MR al injerto con las suturas previamente
colocadas en el injerto y se coloca uno
o dos puntos mas laterales, uniendo el
injerto a la los restos del infra espinoso
en la cara posterior y al subescapular en
la cara anterior, posteriormente el injerto
es unido al footprint en la tuberosidad
mayor mediante las suturas de las anclas
colocadas previamente en la zona, logrando
la cobertura de la cefalica y se retiran los
cabos distales libres del LARS (Figura 1b),
se verifica la estabilidad de los anclajes y
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suturas con el brazo en aduccion, rotacion
externa e interna. Todo el procedimiento
con el brazo del paciente adosado al térax.

Resultados

En el periodo estudiado se realizaron
46 cirugias de rescate por lesion masiva
irreparable de MR con LARS en 44
pacientes, de los cuales a 4 pacientes
(9,09%) no pudieron ser incluidos en
el estudio. La poblacion final fue de 40
pacientes, 26(65%) hombres y 18(45%)
mujeres. La edad promedio fue de 62 afos
(42-81) afios. El seguimiento minimo de
1 mes y maximo de 7 afos. 10(25%) con
cirugia fallida previa de manguito rotador,
1(2,50%) paciente con pseudoparalisis del
nervio circunflejo post-traumatic.

Todas las intervenciones (100%) se
realizaron con artroscopia mas técnica
de mini-open por el mismo cirujano. Se
diagnosticaron 10 lesiones completas de la
porcion larga del biceps, se realizaron 10
tenodesis en la corredera y 20 tenotomias
libres, 10 reparaciones de subescapular con
anclas y 20 reparaciones side to side con
suturas, en 29/40(65%) casos se utilizd 1
ancla en glenoidesy 3 en la tuberosidad; en
7/40(17,5%) casos, 2 anclas en glenoidesy
3 en la tuberosidad; en 2/40(5%) casos, 1
ancla en glenoides y 2 en la tuberosidad,
en 1/40(2,55%) solo paciente, 2 anclas en
glenoides y 2 en tuberosidad, 1/40(2,5%)
paciente con 1 en glenoides y 4 en
tuberosidad y 1/40(2,50%) paciente que fue
la re intervencién por accidente de transito,
se utilizaron 2 anclas en glenoides y cuatro
en tuberosidad para reinsercion del nuevo
LARS con el tendén del subescapular.

1(2,50%) de los pacientes fue bilateral
con diferencia de 4 afios entre una cirugia
y la otra. No se utilizaron los tornillos
de fijacién del LARS en ningun caso,
en todos se fijo el injerto con anclas,
tanto en glenoides, como en el troquiter
(modificacion de la técnica por el cirujano),
en todos los casos 40/40(100%) se
preservd el ligamento coraco-acromial,
en los 40/40(100%) pacientes se encontro
artrosis acromio-clavicular grado |II-llI,
no dolorosa, 4/40(10%) pacientes tenian
nuevo domicilio de la Bursa subacromial
a supra acromioclavicular, de tamafo
pequeio, que luego de la cirugia se mejord
en un 100% (solo se realizd coplannig
acromioclavicular), 6/40(15%) pacientes
ameritaron acromioplastia modificada
con reseccién de punta acromial por
acromion tipo Ill'y 7/40(17,5%) pacientes,
acromioplastia  lateral para mejorar
movilidad del arco Coracoacromial, en el
restodelos pacientesserealizé uncoplannig
en el acromion, no se realizé ninguna
coracoplastia, 15/40(37,50%) pacientes
ameritaron  Tuberoplastia. 32/40(80%)
pacientes presentaron acromion tipo I,
8/40(20%) acromion tipo Ill.

No se tuvieron complicaciones por
infeccion. 18/40(45%) pacientes presentaron
Artrofibrosis (hombro rigido por gesto
quirargico articular) que fue manejada con
fisioterapia, bloqueos neurales del nervio
supraescapular y circunflejo, presentando
resolucion completa y satisfactoria. Se
presentd una reintervencién por re-ruptura
del subescapular por accidente de transito
a los 3 meses de la intervencion inicial
en un paciente, que se soluciond con la
colocaciéon de un ancla, mas sutura side to
side, el injerto se encontraba indemne.
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El promedio en la escala Constant pre
operatoria fue de 58,98 y un Constant post
operatorio promedio de 92,83. Se usaron
estadisticas descriptivas para univariables
y comparacion de parametros de pre
operatorio y post operatorio con pruebas
T emparejada, con p < 0,05 y diferencia
de promedios con limites de confianza
del 95%. La escala Constant preoperatoria
presento en promedio 58,98 puntos con
una desviacion estandar (DES) de 10,46,
mientras que el promedio postoperatorio
fue 92,83 con una DES de 5,06 (Tabla 1,
Grafico 1); se encuentra una diferencia
promedio de -33,85 con DES de 8,56; con
intervalos de confianza al 95%, desde -31,11
hasta -36,59, y prueba T emparejada con

Tabla 1. Estadisticas de muestras emparejadas

Media N DE DE Error

Par 1 gfe”Sta”t 5898 40 10457 1,653

Constant o583 40 5063 0801
Post

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Grafico 1. Promedio Escala Constant pre y
Post Operatorio con variacién estandar

100-

Constant Pre Constant Post

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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estadistico -25,013 (grados de libertad=
39); con p<0,001, por lo tanto, la diferencia
es estadisticamente significativa. El Nivel
de satisfacciéon postoperatorio promedio
fue de 96,3% con DES de 4,5; (Tabla 2 y
Grafico 2) con un minimo de 85% y mas del
75% de los pacientes muestran 95% o mas.

Tabla 2. Nivel de satisfaccion

FA %

85 3 7,5
90 4 10,0
95 10 25,0
97 1 2,5
Valido
98 5 12,5
99 1 2,5
100 16 40,0

Total 40 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Grafico 2. Histograma nivel de satisfaccion

Fuente: archivos historias médicas del hospital
ortopédico infantil
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Discusion

En el presente estudio se presentd una
serie de casos con diagndstico de lesion
masiva irreparable del manguito rotador
a quienes se les realizo una RCS superior
con injerto sintético LARS, a los 7 afos
de seguimiento se demostraron buenos
resultados en escala EVA del dolor, rangos
articulares y fuerza muscular, resumidos en
escala Constant, con controles ecograficos
o de RMN que demuestran la indemnidad
del injerto durante el seguimiento post-
operatorio.

La RCS superior es una técnica quirurgica
que surge como una posible solucion para
aquellas lesiones masivas irreparables del
manguito rotador, en 2013 Shepher y et
al? demostraron en un estudio con 10
afios de seguimiento buenos resultados a
largo plazo con una ubicacién in situ intacta
del injerto y con buena movilidad pasiva
y activa del hombro sin reintervenciones,
comparables a los resultados presentados
en este trabajo a los 6 afos de seguimiento.
Asimismo, Petriey et al.** tambiénrealizaron
31 reparaciones con LARS en lesiones
masivas irreparables en 29 pacientes
en un estudio prospectivo con buenos
resultados en escalas Oxford y mejoria en
la medicion del intervalo acromio-humeral
que fueron estadisticamente significativos,
con una sola reintervencion que presenté
buenos resultados en su postoperatorio,
por otro lado Berzosa et al.?® publicd una
serie de 26 casos en 19 pacientes donde
todos presentaron mejoria en rangos de
movimiento con disminucion del dolor,
resultados similares a los presentados en
este trabajo donde todos los pacientes
recuperaron rangos articulares tanto para
la movilidad activa como pasiva.

Nada et al?, publicaron su serie de 21
pacientes con edad media de 66 afos
tratados con ligamento sintético de poliéster
(DACRON) con resultados estadisticamente
significativos en mejoria de escalas Constanty
controles de RMN. Por otro lado, Mochizuki?’,
en 2014 publico su serie de 62 pacientes con
edad media de 65 afios comparando el uso de
injerto sintético con fascia lata con resultados
significativos a favor de los pacientes con
injerto de acido poliglicolico, con mejoria en
la funcion del hombro y menor tasa de re-
ruptura que los pacientes con fascia lata. En
este caso se presentd una sola reintervencion
y todos los injertos permanecieron in situ,
no se presento re-ruptura de ningln caso a
los 7 afios de seguimiento, comparable a los
trabajos previos.

En conclusion, revisando la literatura
disponible, este trabajo demuestra los
excelentes resultados obtenidos en escalas
Constant, con diferencia significativa entre los
valores pre y post quirirgicos y con un nivel
de satisfaccion por encima de 85% con una
media de 96,3%, demostrando la eficacia de la
RCS superior como una opcion de tratamiento
para las lesiones masivas irreparables del MR,
con buenos resultados a corto, mediano vy
largo plazo, y bajas tasas de complicaciones
y con una baja tasa de reintervenciéon, en
nuestro caso una sola, y bajas tasas de re-
ruptura, cero en este trabajo. Por esto la RCS
superior con injerto sintético de tereftalato
de polietileno (LARS) es una técnica fiable, y
segura, con buenos resultados a mediano y
largo plazo en el tratamiento de las lesiones
masivas irreparables del MR.
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Resumen

Introduccion: El objetivo de este estudio fue describir la experiencia de la clinica Ponseti en el tratamiento de pie equino-
varo recidivante en el Hospital Rotario de Barquisimeto en el periodo 2021-2023. Material y métodos: Se realizé un
estudio retrospectivo, descriptivo y no experimental. Se incluyeron pacientes de ambos sexos, con diagnodstico de pié-
equino-varo-recidivante. El método Ponseti fue empleado para la correccion del pie equino-varo recidivante. Resultados:
Se incluyeron 25 pacientes. El porcentaje total de yesos ocupados fue de 5 yesos o mas (92%). La mayoria de los
pacientes aplicaron la férula para dormir hasta los 4 afos (48,0%). Los resultados funcionales segun la escala de Laaveg-
Ponseti fueron excelentes (68,0%), buenos (24,0%) y regular (8,0%). Se pudo establecer que la correccién fue satisfactoria
en el 92% de los casos. Discusion: El método Ponseti es un método conservador eficaz y eficiente en el tratamiento
del pie equino-varo recidivante, que logra corregir la deformidad y mejorar de forma significativa la motilidad del
pie, evitando rigideces y asegurando beneficios a futuro, ya que reduce el nimero de nifios con esta deformidad y
mejora significativamente su funcionamiento, ademas de ser mas econémica y accesible que otras opciones quirurgicas,
por lo que se recomienda su uso y proyeccion como herramienta clave al momento de planificar el manejo de estas
deformidades en los pacientes infantiles principalmente. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): 12-18.

Palabras Clave: Talipes Equinovaro, Pie Equinovaro, Método Ponseti, Deformidades Congénitas del Pie, Ortopedia.
Nivel de Evidencia: 3b

Abstract

Introduction: The objective of this study was to describe the experience of the Ponseti clinic in the treatment of recurrent
clubfoot at the Rotario Hospital of Barquisimeto during the period 2021-2023. Material and methods: A retrospective,
descriptive, and non-experimental study was conducted. Patients of both sexes, with a diagnosis of recurrent clubfoot,
were included. The Ponseti method was used for the correction of recurrent clubfoot. Results: Twenty-five patients
were included. The total percentage of casts occupied was 5 or more casts (92%). Most patients applied the splint while
sleeping until the age of 4 (48.0%). The functional results according to the Laaveg-Ponseti scale were excellent (68.0%),
good (24.0%), and fair (8.0%). It was established that the correction was satisfactory in 92% of cases. Discussion: The
Ponseti method is an effective and efficient conservative treatment for recurrent clubfoot. It corrects the deformity and
significantly improves foot mobility, preventing stiffness and ensuring future benefits. It reduces the number of children
with this deformity and significantly improves function. It is also more affordable and accessible than other surgical
options. Therefore, its use and projection are recommended as a key tool when planning the management of these
deformities, especially in children. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): 12-18.

Key Words: Talipes Equinovarus, Clubfoot, Ponseti Method, Congenital Foot Deformities, Orthopedics.
Level of evidence: 3b
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mas frecuente que afecta a 1 de cada
1000 nacidos vivos que si es detectada y
tratada precozmente tiene una correccién
en un porcentaje muy alto con métodos
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no invasivos, siendo el método Ponseti,
uno de los mas importantes e innovadores
procedimientos aceptados por la
comunidad internacional’.

Es una deformidad bien descrita desde
los tiempos de Hipdcrates hace 400
afios, aun se desconoce su etiologia, hay
polémica sobre la forma de clasificar sus
variadas formas de presentacion y existen
diferencias radicales sobre la mejor manera
de tratarlos. Se le conoce también como
talipes equinovarus, pie chapin, pie bot,
pie torto, o pie zambo. Se caracteriza por
varo del talén, equino del tobillo, aducto y
supino del antepie, y en algunos casos se
acompanfa de cavo y torsioén tibial interna2.

Pero existen factores que conllevan a un
pie equino-varo recidivante debido a no
cumplir adecuadamente con el protocolo,
definido como la reaparicion de la
deformidad del pie equino-varo luego
de recibir tratamiento conservador con el
método de Ponsetid.

La Clinica Ponseti es un programa de
correccion de deformidades de las
extremidades. La principal causa de la
recidiva es el uso inadecuado de la férula
de abduccion, que tiene la funcién de
estirar los tejidos blandos posteriores
e internos de la pierna y el pie. Por esta
razén, es fundamental una comunicacion
estrecha del médico con los padres o
acudientes del nifo para hacerles entender
la importancia de la férula y animarlos a
su uso. Clinicamente, se debe estar atento
al primer signo que hace sospechar que
el pie estad recidivando: la disminucion
de la dorsiflexion, seguido en el tiempo
de la aparicién de otras deformidades. El
tratamiento es la aplicacion del método de

Ponseti con correccién de ladeformidad con
nuevos yesos, si es necesario tenotomiay el
mantenimiento de la misma con férulas?3.

Aunque el pie equino-varo es una de las
deformidades mas comunes e importantes
del sistema musculo-esquelético aun
existe discrepancia en cuanto a qué
método de tratamiento usar para esta
patologia. Durante mas de 50 afos, el
método popularizado por Kite ha sido el
método mas utilizado. En la gran mayoria de
los pacientes, los yesos correctivos multiples
aplicados consecutivamente durante varios
meses o incluso afos de tratamiento, solo
dieron como resultado wuna correccion
parcial y terminaron en procedimientos
quirurgicos extensos, con resultados pobres
a mediano y largo plazo. En los ultimos afos
se ha popularizado el manejo conservador,
desarrollado por el Dr. Ignacio Ponseti, como
un método eficaz, sencillo, de bajo costo y
que produce excelentes resultados a largo
plazo, en la gran mayoria de pacientes’.

A menudo se requiere alguna cirugia:
tenotomia (~90%), transferencia del tendon
tibial anterior (TATT) (~15% al 40%) y también
repetir el alargamiento del tendon de Aquiles
(TAL) y en ocasiones fasciotomia plantar para
ciertas recaidas®.

Se han analizado las causas de reintervencion
quirurgica en el pie equino-varo congénito,
se estudiaron 86 pies, y de 65 pacientes
tratados quirdrgicamente, 29 requirieron
reintervenciones por persistir  diversos
componentes de la deformidad, de estos la
mas comun fue el aducto de ante pie seguido
del varo y el equino. La causa mas frecuente
de reintervencion fue wuna insuficiente
liberacion y por consiguiente una correccion
incompleta°.
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No se tienen muchos estudios internacionales,
y practicamente ninguno a nivel nacional
qgue nos hable sobre la experiencia con el
tratamiento de pie equino-varo recidivante.
No obstante, las recaidas aun ocurren,
pero se relacionan principalmente con un
protocolo de tratamiento incorrecto o con el
incumplimiento de la férula.

El objetivo de este trabajo es describir
la experiencia de la Clinica Ponseti en el
tratamiento de pie equino-varo recidivante
en el Hospital Rotario de Barquisimeto.

Material y métodos

Estudio retrospectivo, descriptivo y no
experimental con muestra no probabilistica
intencional. Se incluyeron todos los
pacientes de ambos sexos, con deformidad
de pie equino-varo recidivante tratado
mediante el método Ponseti, en la Clinica
Ponseti localizada en la sede de la Unidad
de Cirugia Ortopédica Reconstructiva de
Centro-Occidente, Hospital Rotario de
Barquisimeto, Venezuela, entre enero de
2021 y enero de 2023. Se excluyeron todos
aquellos que no cumplan con los criterios
antes mencionados.

Protocolo de trabajo

Una vez evaluado previamente el paciente
se procede a la colocacién del enyesado
mediante el método Ponseti en la
consulta de la Clinica Ponseti mediante la
colocaciéon de los yesos inguinopédicos
seriados, instruyendo a los padres acerca
del pie equino-varo congénito recidivante,
informando que deben realizar el retiro de
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la inmovilizacién en el centro el dia de la
consulta pautada y tomando en cuenta que
los yesos seran cambiados semanalmente.
Luego, como siguiente paso, la tenotomia
percutanea del tendon de Aquiles es
realizada para corregir la deformidad en
equino. Finalmente, la utilizacion de una
férula de abduccion mantiene la correccion
de la deformidad.

En el proceso de la investigacion, se tomo
en cuenta las caracteristicas demograficas,
incluidas el sexo, edad, raza y procedencia,
elpromediodel enyesado paralacorreccion,
evaluacién clinica pre y post tratamiento,
incluyendo tipo de pie equino-varo, pie
afectado (derecho, izquierdo o bilateral), el
seguimiento de los mismos, evaluacion de
las complicaciones (recidiva por abandono
del tratamiento, mal uso o desuso de la
férula, lesiones relacionadas al enyesado),
el tratamiento de las mismas y el empleo
de la transferencias tendinosas.

Procesamiento y analisis de los resultados

Los datos plasmados en la historia
médica, archivos digitales, fotograficos
fueron recolectados y la informacién se
vacid en una tabla maestra diseflada en
Microsoft® Excel para luego presentar,
organizary analizar los resultados mediante
las técnicas estadisticas descriptivas en
tablas de distribuciones de frecuencias
(absolutas y relativas). Todo se realizd a
partir del procesador estadistico SPSS en
su version 18 (software libre), adoptandose
como nivel de significancia estadistica
p valores inferiores a 0,05 (p < 0,05). Se
realiz6 el estudio no experimental, bajo
consentimiento informado y aprobacion del
comité institucional de ética e investigacion.
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Resultados

La Unidad de Cirugia Ortopédica
Reconstructiva de  Centro-Occidente,
funciona en el Hospital Rotario de
Barquisimeto en Venezuela, se estudiaron
un total de 25 pacientes con diagndstico de
pie equino-varo recidivado, cuyas edades
se ubicaron en los rangos 1 afio — 3 afos
(68,0%); 4 afios a 5 afios o mas (20,0%) y
entre 1 mes y 11 meses (12,0%). El sexo
predominante fue el masculino (84,0%),
seguido del femenino (16,0%). La raza de
mayor presencia fue la mestiza (64,0%).
La mayoria de los pacientes procedian del
sector urbano (64,0%) como se observa en
la Tabla 1.

Al detallar la evolucion clinica de los
pacientes con pie equino recidivante

Tabla 1. Caracteristicas demograficas
de la muestra de estudio

_ Resultados
Criterio A %
Edad
1 Mes — 11 Meses 3 12,0%
1 Ao — 3 Anos 17 68,0%
4 ARos — 5 Aflos o Mas 5 20,0%
Sexo
Masculino 21 84,0%
Femenino 4 16,0%
Raza
Blanca 9 36,0%
Mestiza 16 64,0%
Negra 0 0,0%
Procedencia
Urbano 16 64,0%
Extraurbano 9 36,0%

FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos

estudiados durante el periodo 2021-
2022, se tiene que el tipo de pie equino
predominante fue el recidivado (56,0%),
seguido del idiopatico (24,6%). En la
afectacién de los miembros predominé
la condicion bilateral (60,0%) seguido del
pie derecho (24,0%). El grado de gravedad
que prevalecido segun la clasificacion de
Dimeglioy Canavese fue moderada (64,0%),
seguida del nivel grave (36,0%) como se
observa en la Tabla 2.

Las complicaciones presentadas durante
el estudio, reportaron abandono precoz
del tratamiento (16,0%); Recidiva (12,0%);
Complicaciéon neurolégica (12,0%); ulcera
por presion (8,0%); Cirugia de transferencia
tendinosa del tibial anterior (8,0%). Ningun
paciente presenté aparicion de deformidades
secundarias (0%) (Ver Tabla 3).

Tabla 2. Caracteristicas demograficas
de la muestra de estudio

o Resultados
Criterio A %
Tipo de Pie Equino
Tipico 0 0,0%
Atipico 4 16,0%
Recidivado 14 56,0%
Idiopatico 6 24,0%
Complejo 1 4,0%
Miembro Afectado
Derecho 6 24,0%
Izquierdo 4 16,0%
Bilateral 15 60,0%
Grado de Deformidad (Dimeglio y Canavese)

Muy grave 0 0,0%
Grave 9 36,0%
Moderada 16 64,0%
Benigna 0 0,0%

FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos
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Tabla 3. Complicaciones presentadas en el

estudio
Criterio Resultados
FA %
Abandono Precoz del Tratamiento 4 16,0%
Ulcera por Presion 2 8,0%
Complicacién Neurolégica 3 12,0%
g;rlu?ilt;aijeALrtaer:is;?renaa Tendinosa 5 8,0%
Recidiva 3 12,0%
Aparicion de Deformidades 0 0,0%

Secundarias

(68,0%), buenos (24,0%) y regular (8,0%).
Se pudo establecer que la correccion fue
satisfactoria en el 92% de los casos, como
se observa en la Tabla 4 y Figura 1.

Tabla 4. Resultados obtenidos en el tratamiento

FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos

Al analizar los resultados obtenidos en el
tratamiento del pie equino-varo recidivado
enpacientestratadosenlaClinicaPonsetidel
Hospital Rotario de Barquisimeto durante
el periodo 2021-2022, se logré determinar
que el porcentaje total de yesos ocupados
fue de 5 yesos o0 mas (92%). La mayoria de
los pacientes aplicaron la férula para dormir
hasta los 4 afos (48,0%); sequido del 40,0%
que la aplicaron 2 horas x dia x 3 meses
y un 12% que la utilizd 23 horas x dia x 3
meses. Los resultados funcionales segun la
escala de Laaveg-Ponseti fueron excelentes

o Resultados
Criterio 0 %)
Numero Total de Yesos Ocupados
1a 2 yesos 0 0,0%
3 a 4 yesos 2 8,0%
5 yesos 0 mas 23 92,0%
Tiempo de Aplicacion de Férula
23 horas x dia x 3 meses 3 12,0%
2 horas x dia x 3 meses 10  40,0%
Para dormir hasta los 4 afios: 12 48,0%
Evaluacion Laaveg-Ponseti
Excelente (54%) 17 68,0%
Bueno (20%) 24,0%
Regular (14%) 2 8,0%
Malo (12%) 0 0,0%
Correccion Satisfactoria
Si 23 92,0%
No 2 8,0%

FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos

Figura 1. Imagen de pie equino-varo de un paciente del estudio pre y post tratamiento
donde se evidencia la mejoria con el tratamiento Ponseti.

16 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): 12-18.




Experiencia de la Clinica Ponseti del Hospital Rotario de Barquisimeto en el tratamiento del pie equino-varo recidivante.

Discusion

El método Ponseti implica una manera
especifica de manipular, enyesar, prevenir
la recaida y tratar correctamente el pie
equino-varo. Es por esto que es esencial
comprender y utilizar los principios del
método Ponseti, ademas de prestar mucha
atencién a los detalles de la manipulacion,
ya que es importante no confundir esta
clinica con la simple colocacion de un yeso®.

Varios estudios han demostrado que los
errores de aplicacién en la técnica, afectan
negativamente la correccidon obtenida y
aumentan la necesidad de cirugias mas
invasivas. Por esto es recomendable
establecer Clinicas Ponseti especializadas,
en lugar de asumir un tratamiento sin un
protocolo uniforme y estricto por parte de
los profesionales del area®.

ElpresenteestudiofuerealizadoenlaUnidad
de Cirugia Ortopédica Reconstructiva
de Centro-Occidente, que funciona en
el Hospital Rotario de Barquisimeto en
Venezuela. Al evaluar retrospectivamente
los resultados obtenidos en la literatura
revisada se observa que las muestras fueron
de 48 pacientes en el estudio de Oviol’;
67 pacientes en Ponseti?, 70 pacientes
estudiados por Mahan et al. * y 10 infantes
estudiados por Romero?, lo que difiere en
comparacion con este estudio que tuvo una
muestra de 25 pacientes. En la mayoria de
los trabajos anteriormente mencionados,
incluyendo el actual, predominé el sexo
masculino sobre el femenino. La edad de
mayor prevalencia en este estudio fue de
1 a 3 afos, lo que difiere de los estudios
de Oviol”; Ponseti?; Romero® y Rosselli®
cuyos resultados reportaron promedios

de edades que oscilaron entre 5 dias de
nacidos a 6 meses de edad.

En la valoracién clinica, en este estudio
predomino el tipo de pie equino recidivado
seguido del idiopatico. Contrario a lo
reportado por Rosselli® quien encontrd
mayoria de pie equino-varo de origen
idiopatico en un 96% de los casos y
sélo un 20% presentd recidiva. En esta
investigacién predominaron los pacientes
con afectacion bilateral (60%) y en las
afectaciones unilaterales predominé el
miembro derecho (24,0%) sobre el izquierdo
(16,0%). Contrario a lo encontrado por
Oviol” quien reportd mayor presencia de
casos unilaterales (60,41%). De estos casos
unilaterales 35,41% eran derechos y 25,0%
eran izquierdos.

En cuanto al promedio de yesos colocados
Ponseti? refiere que para alcanzar éxito en
el tratamiento se debe tener en cuenta
las caracteristicas del pie y la experiencia
del médico tratante, siendo habitual un
conjunto de entre 5 a 7 sesiones de yeso
para corregir la deformidad. En el presente
estudio, el mayor promedio fue entre 5 o
mas yesos (92,0%), lo que coincide con lo
antes expuesto.

Se encontro en este estudio que la principal
complicacién fue el abandono precoz del
tratamiento (16,0%) seguido de la recidiva
(12,0%). En el caso de la duracion del
tratamiento, Ponseti? recomienda luego del
retiro del ultimo yeso, la colocacion de una
férula durante 23 horas al dia por 3 meses,
para luego realizar una reduccién hasta 12
horas durante el suefio hasta los 5 afios.
En el caso de este estudio, predomind el
abandono precoz del tratamiento pues sélo
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el 48,0% de los pacientes cumplieron con
el uso de la férula para dormir hasta los 4
afos. En el caso delarecidiva, los resultados
(12,0%) se acercan a los presentados por
Rosselli® quien reportd una recidiva de
17,8% en sus hallazgos.

En cuanto a los resultados del tratamiento
en este estudio se obtuvo en la evaluacidén
funcional segun la escala de Laaveg-Ponseti
predominio de un nivel excelente (68,0%) y
bueno (24,0%) en los pacientes atendidos,
lo que tiene similitud y cercania porcentual
con los hallazgos reportados por Rosselli®
quien encontro resultados funcionales
segun esta escala de excelentes (71%),
buenos (23%) o regulares (6%).

En conclusion, el método Ponseti es un
método conservador eficaz y eficiente en el
tratamiento del pie equino-varo recidivante,
que logra corregir la deformidad y mejorar
de forma significativa la motilidad del pie,
evitando rigideces y asegurando beneficios
a futuro, ya que reduce el numero de
ninos con esta deformidad y mejora
significativamente su  funcionamiento,
ademas de ser mas econdmica y accesible
que otras opciones quirdrgicas, por lo que
se recomienda su uso y proyeccion como
herramienta clave al momento de planificar
el manejo de estas deformidades en los
pacientes infantiles principalmente.
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Resumen

Introduccion: Determinar la eficacia del desbridamiento quirdrgico guiado por fluorescencia con doxiciclina en pacientes
con osteomielitis crénica en el Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Central de Maracay mayo del 2023
a agosto 2023. Material y métodos: Se realiz6 un disefio observacional, diagndstico terapéutico, de corte transversal.
Se incluyeron pacientes ingresados con diagnéstico clinico y radiolégico de osteomielitis cronica o anatomopatoldgico
(biopsia). Las variables estudiadas fueron edad, sexo, causas de la osteomielitis, clasificacién Cierny y Mader, Tipo de
tejido segun el desbridamiento quirdrgico guiado por fluorescencia con doxiciclina y corroborado por resultados de la
biopsia. Resultados: Se incluyeron 10 pacientes, con edad promedio de 45,08+12,8 afios, 7(70,00%) de sexo masculino.
Las causas mas comunes fueron infecciones por materiales de osteosintesis en 40,00%, seguido por fracturas abiertas
20,00%. De acuerdo a la clasificacion Cierny y Mader: Tipo 1 30,00%, Tipo 2 30,00%, Tipo 3 10,00%, Tipo 4 20,00%. A
20,00%, B 10,00% Y C 10,00%. El desbridamiento quirdrgico guiado por fluorescencia con doxiciclina en pacientes con
osteomielitis crénica presentd una sensibilidad de 85,71% y especificidad de 33.33% para el diagnostico de tejidos
viable y no viables con referencia de la biopsia Discusion: El desbridamiento quirirgico guiado por fluorescencia con
doxiciclina fue eficaz en el diagnostico de tejidos viables y no viables en pacientes con osteomielitis crénica. Rev Venez
Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): 19-25.

Palabras Clave: Osteomielitis, Doxiciclina, Desbridamiento, Complicaciones Posoperatorias, Biopsia.
Nivel de Evidencia: 4

Abstract

Introduction: To determine the efficacy of fluorescence-guided surgical debridement with doxycycline in patients with
chronic osteomyelitis in the Traumatology and Orthopedics Department of the Central Hospital of Maracay from May
2023 to August 2023. Materials and methods: An observational, diagnostic, therapeutic, cross-sectional design was used.
The study population consisted of 10 patients admitted with a clinical and radiological diagnosis of chronic osteomyelitis
or a pathological diagnosis (biopsy) of chronic osteomyelitis, aged 20 to 85 years. Variables were categorized as age,
sex, causes of osteomyelitis, Cierny and Mader classification, tissue type according to fluorescence-guided surgical
debridement with doxycycline, and corroborated by biopsy results. Results: Mean age was 45,8 years + 12,8; males
predominated, 7% (70,00%). Causes: Infections due to osteosynthesis materials predominated (40.00%), followed by
open and open fractures (20,00%). Patients presented according to the Cierny and Mader classification: Type 1 30,00%,
Type 2 30,00%, Type 3 10,00%, Type 4 20,00%, Type A 20,00%, Type B 10,00%, and Type C 10,00%. Fluorescence-guided
surgical debridement with doxycycline in patients with chronic osteomyelitis showed a sensitivity of 85.71% and a
specificity of 33.33% for the diagnosis of viable and nonviable tissue with biopsy reference. Discussion: Fluorescence-
guided surgical debridement with doxycycline was effective in the diagnosis of viable and nonviable tissue in patients
with chronic osteomyelitis. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): 19-25.

Key Words: Osteomyelitis, Doxycycline, Debridement, Postoperative Complications, Biopsy.
Level of evidence: 4

Introduccion

La osteomielitis es una inflamacidon del hueso

"Médico Especialista en Traumatologia y Ortopedia Hospital Central de Maracay. 2Médico
Especialista en Traumatologia y Ortopedia Hospital Central de Maracay. *Médico Docente
Investigador. Profesor Universitario, Especialista en Salud Publica, Gerencia Hospitalaria y

Metodologia de Investigacion y Tesis de Grado.

Autor de correspondencia: Daniela Cardenas. email: docenciaaragua@gmail.com

Fuente de financiamiento: Este trabajo fue realizado con recursos propios sin subvenciones.
Conflicto de intereses: El autor declara que no existe ningin conflicto de interés en la
redaccion del articulo.

producida por un agente infeccioso. Puede
permanecer localizado o puede extenderse por
el hueso para afectar la medula 6sea, cortical,
el periostio o los tejidos blandos circundantes'?.
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Los agentes causales de la osteomielitis
por lo general estan relacionados con
ciertos factores de riesgo que favorecen
el crecimiento de un microorganismo en
particular. Entre los agentes infecciosos mas
comunmente asociados con la enfermedad
se encuentran agentes bacterianos como
el Staphylococcus aureus y Staphylococcus
epidermidis. Esta patologia representa un
problema de salud publica debido a la
elevada morbilidad asociada a la potencial
incapacidad en la persona a causa de
la enfermedad. Por lo cual, de no ser
tratada de forma adecuada tiene efectos
devastadores y un prondstico sombrio
para el individuo afectado. Los agentes
causales de la osteomielitis por lo general
estan relacionados con ciertos factores de
riesgo que favorecen el crecimiento de un
microorganismo en particular®3.

El tratamiento de la osteomielitis cronica
requiere  un  enfoque  multifacético.
Ademas de la supresion de antibidticos
y el desbridamiento quirdrgico y la
reconstruccion, se deben considerar las
morbilidades del huésped y tomar medidas
para corregirlas, como la optimizacién de los
niveles de azUcar en sangre en pacientes con
diabetes, el abandono del habito de fumar
y el tratamiento de la disfuncion hepatica o
renal. La osteomielitis cronica generalmente
no se puede erradicar sin tratamiento
quirdrgico.

Rocco y cols® describe la reseccién 6sea en
conjunto con terapia antibidtica, ya que
permite el control de infecciones, inflamacién
y dolor a largo plazo, sin embargo, los
margenes quirdrgicos de la reseccion dsea
son determinados clinicamente por el cirujano
basados en su experiencia y parametros
subjetivos como el color del hueso, vy
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sangrado de los margenes, reportandose
complicaciones asociadas a una exéresis
insuficiente y/o excesiva +2.

Recientemente, se ha propuesto Ia
reseccion 6sea guiada por fluorescencia,
ya que permitiria la delimitacién objetiva
de los margenes quirdrgicos, mediante
la discriminacion entre tejido Oseo vital y
necrotico. Por otro lado, se identificaron dos
tipos de técnicas de fluorescencia utilizadas
a nivel clinico: Fluorescencia estimulada con
tetraciclinas (FT) y autofluorescencia (AF). La
primera utiliza especificamente doxiciclina o
minociclina, ya que presentan unaalta afinidad
por el calcio, incorporandose en zonas con
altas tasa de remodelado y aposicidén Osea,
caracteristicas de tejido 6seo vital. Por otro
lado, la auto-fluorescencia se produce por
fluoréforos internos del tejido que como
el colageno, elastina, tejido mineralizado,
etc. Ambas técnicas requieren un estimulo
luminiscente adecuado, que logre estimular
la fluorescencia permitiendo la discriminacién
de los tejidos*?.

En el estado Aragua, el Servicio Autbnomo
Docente Hospital Central de Maracay
(SAHCM) cuenta con el Unico Servicio de
Traumatologiay Ortopedia publico del Estado.
El objetivo de este trabajo es determinar
la eficacia del desbridamiento quirdrgico
guiado por fluorescencia con doxiciclina en
pacientes con osteomielitis crénica en el
Servicio de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital Central de Maracay.

Material y métodos

un disefio
terapéutico,

Se realizd un trabajo con
observacional, diagnostico,
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de corte transversal, en la emergencia
traumatologicay servicio de hospitalizacion
en piso 6 del Servicio de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital Central de Maracay
entre mayo del 2023 y agosto del 2023.

Se incluyeron pacientes ingresados con
diagnostico clinico y radiolégico de
osteomielitis cronica o anatomopatologicos
(biopsia) de osteomielitis cronica segun
la clasificacion Cierny y Mader, que
voluntariamente desee participar en el
estudio.

Se  excluyeron pacientes  tratados
anteriormente por esta patologia.

Las variables de investigacién fueron
edad, sexo, causas de la osteomielitis,
clasificacion Cierny y Mader (Tipo |, II, I1I-
Huésped A B C) Tipo de tejido viable, no
viables segun el desbridamiento quirurgico
guiado por fluorescencia con doxiciclina y
corroborado por resultados de la biopsia
de esos mismos tejidos.

Protocolo de trabajo:

Para dar respuesta a lo antes expuesto es
necesario: distribuir por sexo y grupo etario
los pacientes con osteomielitis cronica.
Describir las causas osteomielitis crénica.
Clasificar anatomica y fisiolégicamente la
osteomielitis cronica segun en Cierny vy
Mader' y finalmente relacionar los tejidos
viables y no viables del desbridamiento
quirargico guiados x fluorescencia con
doxiciclina con los resultados de la biopsia
Osea intraoperatoria de los mismos
tejidos, criterios de inclusion y exclusion
mencionados anteriormente.

En cuanto los procedimientos, luego del
llenado del consentimiento informado

por parte del paciente. Se procedio a
llenar el formulario, datos personales vy
demograficos de los pacientes en esperas
de resolucion quirdrgica del caso.

Se aplicé el tratamiento con
antibioticoterapia  a los  pacientes
ingresados en el area de hospitalizacién Se
administro doxiciclina oral (100 mg/12 h)
durante 14 dias previos a la cirugia y
previo a las evaluaciones y laboratorios
preoperatorios.

Técnica quirargica:

Paciente en decubito supino, en mesa
radiollcida, se procedio a apagar las luces
del quiréfano y con una lampara de Wood
o una luz negra genérica se va a evidenciar
debido a fluorescencia, como el tejido sano
se tihe de verde, debido al tratamiento
previo con doxiciclina permitiendo asi un
desbridamiento de las zonas de tejido
6seo que no presente fluorescencia por
la incapacidad para captar la doxiciclina,
luego se obtiene muestra de tejido con
captacion (viable) y no captacion (no viable)
se traslada al laboratorio de anatomia
patoldgica en centro privado para realizar
biopsia y se espera resultados a los 21 dias.

Analisis de los resultados y procesamiento
de la informacion

Se aplicd un analisis estadistico de tipo
descriptivo con un Intervalo de confianza
del 95%. Se calculé el intervalo de confianza
(IC 95%; p > 0,05). El analisis fue realizado,
a través del calculo de la distribucion
numérica y porcentual y representado
en tablas de distribucién de frecuencia
utilizando el paquete estadistico SPSS 23
(IBM; Chicago, lllinois, USA) para Windows.
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Requisitos éticos

En forma previa se les explico y describio a
todoslos pacientes el tipo de procedimiento
a realizar, aceptando participar en el
estudio al firmar el consentimiento
informado. Se garantizé el anonimato
y la confidencialidad de la identidad de
los pacientes, respetando las normas del
FONACIT y de la Declaracién de Helsinki.

Resultados

Se incluyeron 10 pacientes hospitalizados, la
edad promedio fue 45,08 £12.8(27-62) afos.
7(70,00%) del sexo masculino (Tabla 1).

Se observa la causa de la osteomielitis
cronica de los pacientes hospitalizados. El
estudio demostrd que, de los 10 pacientes, 4
(40,00%) la causa mas frecuente es Infeccion
por material de Osteosintesis, seguido de
2 (20,00%) defecto cutaneos y Fracturas

Tabla 1. Frecuencia por sexo y grupo etario

IC 95%*
Variables FA %
IC min  1C max

Edad DE 45,8+12,8
(27-62) afios
Grupo etario

27 - 41 5 5000 18,71 81,29

42 - 56 1 1000 025 4450

57 > 4 40,00 12,16 73,76
Sexo

Femenino 3 3000 667 6525

Masculino 7 7000 3475 9333

IC 95%= Intervalo de confianza al 95% de probabilidad
FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos.
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Abiertas, 1(10,00%) por heridas por proyectil
percutado por arma de fuego (Tabla 2).

Tabla 2. Frecuencia por causas de osteomielitis

cronica
IC 95%*
Variables FA %
IC min  IC max
Amputacién 1 10,00 025 44,50
Defecto Cutaneo 2 2000 2,52 55,61

Fractura abierta 2 2000 252 55,61

expuesta

Herida por proyectil 1 1000 025 44,50
Arma fuego

Infeccién Material 4 4000 1216 7376

Osteosintesis

IC 95%= Intervalo de confianza al 95% de probabilidad
FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos.

Se logr6 identificar que de los 10 pacientes
evaluados con la clasificacion de osteomielitis
cronica Cierny 'y Mader, En 3(30,00%)
se evidencio que segun la clasificacién
anatomica la de mayor frecuencia es tipo 1
y 2, sin embargo, 1(10,00%) representaron
tipo 3. Con respecto al tipo fisiolégico en 7
(70,00%) se evidencio de mayor frecuencia
tipo A, seguido de tipo B (20,00%) (Tabla 3).

De los 10 pacientes, hospitalizados 6(85.71%)
coinciden con los resultados de tincién
con fluorescencia y resultados de biopsia
intraoperatoria, siendo estos resultados
positivos verdaderos, seguido de 1(14.29%)
resultado viable con tincién de fluorescencia
y no viable por biopsia intraoperatoria,
siendo este un falso negativo, seguido de
2(66,67%) pacientes que resulto no viable por
medio de la tincion con fluorescencia y viable
con resultados de biopsia intraoperatoria
y 1(33,33%) paciente que resultd viable
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Tabla 3. Resultados segun la clasificacion
anatomica de Cierny y Mader

Tabla 4. Resultados segun la clasificacion
anatémica de Cierny y Mader

IC 95%*

Resultados de biopsia tejido

Variables FA % - -
IC min IC max

Clasificacion anatomica
No clasificado 1 10,00 025 4450
Tipo 1 3000 667 6525
Tipo 2 30,00 6.67 6525
Tipo3 1 1000 025 4450

TIPO4 2 20,00 252 5561

w W

Clasificacion fisioldgica
A 7 7000 3475 9333
2 20,00 252 5561

C 1 1000 025 4450

Infeccion Material
Osteosintesis

IC 95%= Intervalo de confianza al 95% de probabilidad
FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos.

4 40,00 1216 73,76

por tincion con fluorescencia y viable con
biopsia, coincidiendo muestras, siendo asi un

Debridamiento No viable Viable
Fluorescencia FR (%) FR (%)
No viable 6 (85,71) 2(66,67)
Viable 1(14,29) 1(33,33)
Vanr'es.de pruebas % IC 95%+
predictivas

Sensibilidad (%) 85,71 78,41 93,01
Especificidad (%) 33,33 16,34 50,32

indice de Validez (%) 70,00 6483 7517
Valor predictivo + (%) 75,00 68,57 8143
Valor predictivo - (%) 50,00 24,58 7542

Prevalencia (%) 70,00 64,83 75,17

Prueba predictiva calculada programa EPIDAT. Intervalo de
confianza 95%
FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos.

negativo verdadero (Tabla 4). En las figuras 1
y 2 presentamos algunos casos tratados.

Figura 1. (@) LAmpara de Wood o ldmpara negra previo a ingresar a quirdfano; (b y c) Paciente
masculino de 25 afios, en mesa operatoria, una vez encendida la luz se observa la fluorescencia
por el segmento comprometido de la tibia (b), posteriormente se observa el tejido sano, sin signos
macroscopicos de osteomielitis por ausencia de fluorescencia.
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Figura 2. Paciente masculino de 32 afos. Con antecedentes de PCl y operado a los 15 afios, se
evidencia el material (a) con osteomielitis, se retira a través de la luz de Wood (b) las zonas de
captacién de la doxiciclina. Se observa la curacion final (c).

Discusion

La osteomielitis afecta tanto a hombres
como mujeres que son ingresados con
este diagndstico en el Hospital Central de
Maracay. En este estudio, se incluyeron un
total de 10 pacientes que cumplieron conlos
criterios exigidos, con una edad promedio
fue 45,08+12,8. Se pudo evidenciar un
predominio del sexo masculino, siendo
7 (70,00%) lo cual concuerda con otros
trabajos34®.

Asimismo se pudo observar en ésta
investigaciénquelamayoriadelospacientes
presentaron diversas causas, siendo las
Infecciones por materiales de osteosintesis
la de mayor frecuencia (40,00%) seguido
fracturas abiertas y expuestas (20,00%).

Encontramos que la distribucidon segun
clasificacion de Cierny y Mader (1) fue Tipo
1 30,00%, Tipo 2 30,00%, Tipo 3 10,00% y
Tipo 4 20,00%, mientras que tipo A 20,00%,
B 10,00% Y C 10,00%.
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Uno de los datos mas destacables de esta
investigacion ha sido el poder identificar y
estadificar la clasificacion Cierny y Mader’
en pacientes con diagnodstico clinico y
anatomopatoldgicos.

Se establecio la eficacia del desbridamiento
quirdrgico guiado por fluorescencia con
doxiciclina con referencia de los resultados
de la biopsia 6sea intraoperatoria, con una
sensibilidad de 85,71% y especificidad de
33,33%.

En Conclusion, la osteomielitis cronica
representa una complicacién de dificil
manejo en el manejo de fracturas y
otras patologias musculo-esqueléticas,
provocando altos costos, reintervenciones
y complicaciones.

Encontramos que el desbridamiento
quirargico guiado por fluorescencia
con doxiciclina puede ser eficaz en el
diagnostico de tejidos viables y no viables
en pacientes con osteomielitis cronica.
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Sin  embargo, recomendamos realizar
otros estudios comparativos de asociacion
de variables que permita relacionar de
forma simultanea los diagnosticos de
osteomielitis. Asimismo se recomienda
la realizacion de estudios longitudinales
y prospectivos para dar seguimiento a
individuos particulares durante un periodo
prolongado de tiempo para evidenciar
mejorias y tratamientos adecuados, asi
como incluir mayor cantidad de individuos.

Referencias

1. Frederick A, James B, Canale T, editors. Campbell’s
Operative Orthopaedics. Volumen 4, 13th ed.
Philadelphia: Elsevier; 2017, p.4776. DOI: 10.1016/j.
artd.2017.05.008

2. Llerena F, Guaman F, Suarez F, Martinez F,
Sinchiguano F, Aldaz F. y cols. Osteomielitis:
Abordaje diagnostico terapéutico.  Archivos
Venezolanos de Farmacologia y Terapéutica
2019;38(1):53. DOl: redalyc.org/articulo.
0a?id=55959379012

3. Roco B, Pinto G, Dethlefs C. Reseccion 6sea guiada
por fluorescencia en pacientes con osteonecrosis
mandibular asociada a medicamentos: scoping
review. Int. J. Odontostomat 2022;16(2):321-330.
DOI:10.4067/S0718-381X2022000200321

Mufioz E, Fernandez A, Combalia A, Morata L,
Soriano A. Fluorescent tetracycline bone labeling
as an intraoperative tool to debride necrotic bone
during septic hip revision: a preliminary case series.
J Bone Jt Infect. 2021;6(4):85-90. DOI: 10.5194/jbji-
6-85-2021.

Otto S, Ristow O, Pache C, Troeltzsch M, Fliefel
R, Ehrenfeld M, Pautke C. Fluorescence-guided
surgery for the treatment of medication-related
osteonecrosis of the jaw: A prospective cohort
study. J Craniomaxillofac Surg. 2016;44(8):1073-
80. DOI: 10.1016/j.jcms.2016.05.018.

Harvey B, Ephros H, Defalco R. Tetracycline bone
labeling in surgical management of chronic
osteomyelitis: a case report. ) Oral Maxillofac Surg.
2004;62(6):752-4. DOI 10.1016/j.joms.2003.08.036.
Ballardin C, Pereira C, Stabile G. Use of a generic
violet light in the surgical management of
medication-related osteonecrosis of the jaws:
a technical note. Oral Maxillofac Surg. 2018
Dec;22(4):477-481. DOI:  10.1007/s10006-018-
0718-6.

Pautke C, Bauer F, Tischer T, Kreutzer K, Weitz
J, Kesting M, Holzle F, Kolk A, Stlirzenbaum S,
Wolff K. Fluorescence-guided bone resection in
bisphosphonate-associated osteonecrosis of the
jaws. J Oral Maxillofac Surg. 2009;67(3):471-6. DOI:
10.1016/j,joms.2008.09.037.

Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): 19-25. 25



REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA Vol. 57 N° 1, 2025
Organo Cientifico y Divulgativo Oficial de la Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Articulo Original

https://doi.org/10.55137/2025.57.1.004

Protocolo para el tratamiento de fracturas patoldgicas
por tumores 6seos en la Unidad de Oncologia Ortopédica
del Estado Monagas durante el periodo 2006 al 2019.

Protocol for the treatment of pathological fractures caused by bone tumors
at the Orthopedic Oncology Unit of Monagas State from 2006 to 2019.

Gonzalo Palomo HernandeZz'
Fecha de recepcién: 19/08/2024. Fecha de aceptacion: 03/03/2025.

Resumen

Introduccion: Las fracturas patoldgicas, cuyas causas son las neoplasias, representan un verdadero reto quirdrgico
para los grupos especializados en el manejo de estas lesiones. Material y métodos: Se realiz6 un estudio prospectivo,
descriptivo, de seguimiento, cuantitativo para demostrar la efectividad de un protocolo de trabajo que se desarrolla
en la Unidad de Oncologia Ortopédica del estado Monagas, del afio 2006 al afio 2019. Se incluyeron pacientes que
acudieron con fracturas provocadas por tumores 6seos. Resultados: Se incluyeron 276 casos de fracturas provocadas por
tumores 6seos, 63,4% es del sexo masculino y 36,6% femenino. Mayor frecuencia en la segunda década de la vida con
34,42%. Se agruparon por etiologia en tres grupos, Grupo I: tumores primarios benignos, 63,4% quiste 6seo solitario, el
quiste 6seo aneurismatico y el fibroma no osificante, representaron mas del 85% de los diagndsticos. Tumores primarios
malignos Grupo |l, representaron el 14,8%, siendo el Osteosarcoma el mas frecuente, mientras que los casos del Grupo
ll, representaron el 21,7%, siendo el Mieloma y los carcinomas metastasicos de Mama y Prostata las patologias mas
frecuentes. Discusion: La estrategia terapéutica definida por grupo etiolégico, establece un marco seguro de accién en
las fracturas patoldgicas este protocolo sintetiza un flujograma sencillo, pero requiere conocimiento de imagenologia,
entendimiento del comportamiento biolégico de las lesiones y una conciencia clara del médico y el paciente, sobre las
intenciones del tratamiento a realizar. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): 26-39.

Palabras Clave: Ortopedia, Neoplasias de Tejido Oseo, Fracturas Oseas, Fracturas Patolégicas, Oncologia Quirtrgica.
Nivel de Evidencia: 3b

Abstract

Introduction: Pathological fractures, caused by neoplasia, represent a true surgical challenge for groups specializing in
the management of these injuries. Material and methods: A descriptiveprospective, descriptive, follow-up, quantitative
study was conducted to demonstrate the effectiveness of a work protocol developed at the Orthopedic Oncology Unit of
Monagas State, from 2006 to 2019. Patients who presented with fractures caused by bone tumors were included. Results:
A total of 276 cases of fractures caused by bone tumors were included; 63.4% were male and 36.6% female. The highest
frequency was in the second decade of life, at 34.42%. They were grouped by etiology into three groups: Group |: benign
primary tumors, 63.4% solitary bone cysts, aneurysmal bone cysts, and non-ossifying fibromas, representing more than
85% of diagnoses. Group II: malignant primary tumors, represented 14.8%, with osteosarcoma being the most common,
while Group Il cases represented 21.7%, with myeloma and metastatic breast and prostate carcinomas being the most
common pathologies. Discussion: The therapeutic strategy defined by etiological group establishes a safe framework
for action in pathological fractures. This protocol summarizes a simple flowchart, but requires knowledge of imaging, an
understanding of the biological behavior of the lesions, and a clear understanding of the intentions of the treatment to
be performed by both the physician and the patient. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): 26-39.

Key Words: Orthopedics, Bone Neoplasms, Bone Fractures, Pathological Fractures, Surgical Oncology.
Level of evidence: 3b
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hueso, se producen acciones directas de
las células neoplasicas sobre la estructura
del hueso, e indirectas, a través, de la
influencia quimica sobre los osteoclastos u
osteoblastos, lo cual afecta tres funciones
fisiologicas del hueso: Soporte estructural,
hematopoyesis y metabolismo mineral’.
En lo referente al soporte estructural, el
hueso es afectado en sus dos elementos
de soporte de carga: las fibras colagenas y
los cristales de hidroxiapatita. Un concepto
paralelo es el de fracturas inminentes,
el cual, se refiere a un estado previo a la
fractura, a una situacion latente donde los
elementos de deterioro 6seo, quedan en
evidencia en estudios imagenoldgicos y es
predecible que ocurrird un colapso en la
estructura anatomica del hueso?.

Los elementos diagndsticos y terapéuticos
que se analizan en las situaciones
fracturarias de aquellos huesos que
poseen en su seno una neoplasia merecen
consideraciones  diferentes, ya que
deben prevalecer en tales, los criterios
oncolégicos sobre los funcionales'?, para
lo cual, el traumatdlogo general tiene
poca formacion. Estos criterios incluyen:
Evaluacion por métodos imagenoldgicos
de extension, local y a distancia, correcta
toma de biopsia, decisiones en conjunto
con oncologos clinicos sobre terapias
adyuvantes, correcta estadificacion,
tipo de reseccién oncoldgica a realizar
(intralesional, marginal, amplia o radical)®.
Posterior a estas consideraciones se deben
evaluar los aspectos reconstructivos que
en cada caso son diferentes. Todos estos
elementos, ponen a prueba la habilidad del
médico tratante toda vez que tiene en sus
manos una situacion que debe resolver lo
antes posible, pero con el debido respeto
a las pautas oncolégicas. Aunque, como

en el resto de los tratamientos de las
fracturas se perseguira: el alivio del dolor,
la restauracion de la funcion y la mejora
de la independencia funcional, debera
distinguirse que la intervencion quirdrgica
en este entorno, tendra 2 posibles objetivos:
ser curativo o ser paliativo. En todo caso,
el ortopedista ha de desmontarse de la
idea de que la fractura siempre se trata de
una urgencia que debe resolverse a toda
velocidad y a todo costo; debe estructurar
un plan mental, al cual, le imprimira la
velocidad segun la posible etiologia®3.

En definitiva, al esquematizar o protocolizar
los tratamientos para las fracturas
patolégicas por tumores 6Oseos, se hace
necesario agrupar las propuestas segun
el tipo de neoplasia que afecta al hueso,
asi entonces, es pertinente establecer las
siguientes premisas: 1. Generalmente los
tumores primarios aparecen en las primeras
décadas de la vida y los secundarios en las
ultimas décadas de lavida. 2. En los tumores
O6seos primarios benignos se establece
una meta siempre curativa, mientras los
primarios malignos es necesario distinguir
si la meta del tratamiento sera paliativo
o curativo, las lesiones secundarias casi
siempre son multiples y el planteamiento
por lo general, es una meta paliativa.
3. Al tratamiento de los tumores benignos
casi siempre lo acompafa resecciones
oncolégicas intralesionales (ROIL) vy
reconstrucciones biolégicas, al de los
tumores primarios malignos lo acompafan
resecciones amplias o radicales (ROA y
ROR) y reconstrucciones bioldgicas o
sintéticas estructurales, en el caso de
lesiones metastasicas, las resecciones
van desde lo intralesional a lo radical
y las reconstrucciones son tan variadas
como osteosintesis acompanadas por
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polimetilmetcrilato hasta aquellas, donde
se usan reconstrucciones con mega
protesis’?*. Por todo lo anterior, en la
Unidad de Oncologia Ortopédica del estado
Monagas, se establecieron protocolos de
diagnostico y tratamiento de pacientes con
fracturas patologicas clasificandolos en tres
grupos. Grupo | para fracturas por tumores
primarios de hueso, benignos; Grupo Il para
fracturas por Tumores primarios de huesos,
malignos; Grupo lll: para fracturas por
Mieloma Multiple y tumores metastasicos
del esqueleto. En la presente investigacion
se realiza una evaluaciéon de la efectividad
del protocolollevado acaboenlaUnidad de
Oncologia Ortopédica, basado en analisis
de parametros funcionales y oncolégicos.

Material y métodos

Se realiz6 una investigacion prospectiva,
descriptiva, de seguimiento, cuantitativa
para demostrar la efectividad de un
protocolo de trabajo que se desarrolla

en la Unidad de Oncologia Ortopédica
del estado Monagas desde el afio 2006 al
afio 2019. Se incluyeron todos los casos
que acudieron por fracturas patoldgicas
o fracturas inminentes provocadas por
tumores &seos, benignos y malignos,
primarios y secundarios, de cualquier edad,
sexo,y a quienes las decisiones diagndsticas
y terapéuticas fueron dictadas y llevadas a
cabo, totalmente por la unidad.

Se excluyeron tumores de partes blandas
que ocasionaron afectacion secundaria
Osea y tumores del esqueleto axial.

Los protocolos que se llevaron a cabo estan
representados en la Figura 1 para el Grupo
| que fueron las fracturas provocadas por
tumores Oseos primarios benignos. En la
Figura 2 para el Grupo I, que fueron las
fracturas provocadas por tumores Oseos
primarios malignos y en la Figura 3 para
el Grupo llll, que fueron las fracturas
provocadas por tumores metastasicos o
por Mieloma multiple. En el protocolo,
siempre se inicia con el dato clinico del

Figura 1: Protocolo de tratamiento de los tumores 6seos primarios benignos, que se sigue en la
Unidad de Oncologia Ortopédica del Estado Monagas (Grupo I).
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Figura 2: Protocolo de tratamiento de los tumores éseos primarios malignos, que se sigue en la
Unidad de Oncologia Ortopédica del Estado Monagas (Grupo ).

Figura 3: Protocolo de tratamiento de los tumores 6seos metastasicos y Mieloma multiple
que se sigue en la Unidad de Oncologia Ortopédica del Estado Monagas (Grupo llI).

mecanismo de baja energia como causa
de fractura o dolor persistente en la
zona, se hace un reconocimiento al grupo
etario para comenzar a pensar en el tipo
de neoplasia que puede haber causado el
debilitamiento 6seo en jovenes: tumores

primarios y en adultos mayores: tumores
secundarios o Mieloma, luego viene la
evidencia objetiva de la fractura, que la
aporta, el estudio radioldgico, en el cual,
reconoceremos algunos signos que nos
mejoran la aproximacién diagnostica
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hacia benigno o maligno (patrones liticos,
calcificaciones de la matriz 6sea, reacciones
periosticas, separacién de los bordes de las
fracturas, signos radiolégicos especificos).
A partir de ese momento se diversifica las
estrategias diagnosticas segun el Grupo |,
[l o Il

Siempre se establecia en la historia de la
Unidad, si la propuesta de tratamiento
tenia finalidad curativa o paliativa y a
cada grupo se le realiz6 un analisis de
efectividad cuando era factible, basado
en parametros funcionales (clinicos y
radiologicos) y parametros oncologicos.
El estudio funcional permitia determinar
mediante analisis del segmento anatdmico
del paciente, los movimientos de flexo-
extension de articulaciones proximales
y distales al sitio de la fractura, asi como
también, se analizé su reintegro social
y la dependencia o no de mecanismos de
proteccion para estimar su recuperacion.

Desde el punto de vista radiologico se
analizo para el caso del material biologico
utilizado para reconstrucciones (autoinjerto,
aloinjerto), su integracién al hueso huésped
y la cobertura lograda en el defecto. Desde
el punto de vista oncologico se reviso
parametros de sobrevida, recidivas locales,
metastasis a distancia. Se asignaron valores y
se establecio una tabla para poder cuantificar
las metas alcanzadas y en cada grupo definir
los porcentajes de éxito que se lograron
(Figura 4). Los seguimientos se hicieron
mensuales, pero se tomaron valores a los 6
meses (Parametros funcionales) y 24 meses
(Parametros oncoldgicos). Se usaron como
parametros propios de la Unidad, cuando
fue necesario para clasificar las lesiones
liticas, la clasificacion radioldgica de Lodwic®,
para la parte de anatomia patoldgica: La
clasificacion histologica de Broders®. La
Estatificacion utilizada fue la de Enneking®
y los Criterios de fracturas Inminentes de
Mirels®.

Figura 4: Escala para evaluacion funcional post quirdrgica del protocolo de tratamiento seguido
en la Unidad de Oncologia Ortopédica del Estado Monagas para pacientes con fracturas
patoldgicas por tumores 6seos benignos.
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Para efectos de unificacion de criterios,
se asumieron ciertas situaciones que
ayudan a la aplicabilidad del protocolo
de la unidad y del analisis objetivo de
esta investigacién: Lesiones benignas
de menos de 4 centimetros tipo Quiste
Oseo Solitario (QOS) o Defecto Fibroso
Cortical (DFC), no se les practico biopsia
y no se les dio aporte bioldgico, porque
la reparacion generada por la fractura
generalmente es suficiente para su relleno.
El tratamiento del Quiste Oseo Solitario,
se hizo en funcidén de su actividad, solo
se indico tratamiento definitivo en los
inactivos. El Tumor de Células Gigantes
(TCG), para efectos de este trabajo se
decide su tratamiento asi: Los Campanacci
tipo | y 1I” segun esquema del Grupo |y
los Campanacci IlI” en conjunto con los
sarcomas ya que el proceder diagnostico y
terapéutico es mas parecido a los de este
grupo. El Mieloma multiple es un tumor
primario de hueso, sin embargo, se agrupa
en conjunto con los tumores secundarios
por su comportamiento clinico, la edad
de afectacion y su condicién casi siempre
multiple. Los esquemas de quimioterapia y
otras modalidades se siguen como norma
en la unidad segun la patologia y Estadio
del paciente y es acompafante en el
protocolo quirdrgico practicado.

Procesamiento y evaluacion de los
resultados

La informacion se clasifica sobre grupos de
edades, patologia que provoco la fractura,
Estadios, metas y tratamientos propuestos;
la informacion fue analizada por Grupos,
se verificaron los analisis de respuesta
funcional radiolégica y oncoldgica. Se
agruparon los datos y fueron expresados

en distribucion de frecuencias, para su
analisis. Se utilizd para analisis estadistico
el programa SPSS 2 de IBM®, mediante
tabla de contingencias.

Resultados

Se incluyeron 276 casos de fracturas
provocadas por tumores 0seos, 63,4% de
sexo masculino y 36,6% femenino. El grupo
etario mas comprometido fue la segunda
década de la vida con 34,42% seguido de la
primera con 24,70% y la tercera con 11,9%,
el grupo de la tercera edad totalizaba un
25% de todos los casos.

Al estratificar los casos por diagnosticos
se observo que el grupo de los tumores
primarios benignos representaron el
63,4%; los tumores primarios malignos
representaron el 14,8% mientras que los
casos con tumores Oseos metastasicos
y Mieloma multiple constituyeron el
21,7%. De todos los casos valorados fue
el Quiste Oseo Solitario la lesién mas
frecuente involucrada en la génesis de
fracturas patologicas. En general, la regién
anatomica del esqueleto mas afectada en
este estudio, fue el fémur en sus distintas
porciones, proximal, medio y distal.

Al comparar los Grupos propuestos en este
trabajo: En el Grupo |: el QOS, el Quiste Oseo
Aneurismatico (QOA) y el DFC, representan
mas del 85% de los diagnosticos y casi
siempre fue el fémur, la tibiay el hUmero en
las regiones metafisarias las localizaciones
donde estos tumores causaron fracturas.
La forma de presentaciéon fue de apenas
un 13,8% de fracturas inminentes, el resto
fueron fracturas completas con poco
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desplazamiento (86,2%). Las lesiones liticas
menores de 4 centimetros constituyeron
el 16% y las mayores de 4 centimetros
representaron el 84%. En lo referente al
QOS, se encontraron activos el 20,5%
contra un 79,5% de quistes inactivos. La
biopsia previa se llevd a cabo, solo al 28%
de los casos. La radiologia fue el método
para establecer el diagnostico, en el otro
72%. En la evaluacién de los tratamientos,
en el Grupo |, de los 175 casos, todos
fueron tratados con criterios curativos y
el 100% curd su enfermedad de base. En
cuanto a las modalidades aplicadas: se
usé inmovilizaciones con aparatos de yeso
(14 casos), para lesiones con fracturas no
desplazadas de menos de 4 centimetros;
para los quistes Oseos activos se usoO
drenajes de quiste e instilaciéon de médula
Osea en varias sesiones (19 casos), para
fracturas inminentes se realizd Resecciéon
Oncolégica Intralesional (ROIL) simples con
inmovilizaciones (14 casos) o ROIL mas injerto
mas inmovilizaciones (24 casos), para aquellas
con fracturas desplazadas se realizd ROIL
mas injerto mas material de osteosintesis (94
casos). Para evaluacion de efectividad de este
protocolo se incluyeron solo 123 pacientes,
lo que representa el 69% de los casos de
este grupo, los mismos fueron seleccionados
porque tenian en comun intervenciéon
quirdrgica, aporte bioldgico, cuidados post
quirdrgicos terapias y seguimiento. Los
resultados en el Grupo | obtenidos en el
tiempo de 6 meses post quirdrgicos, fueron:
82,9% Excelentes; 15,8% Buenos y 0,9% de
Regulares Resultados, luego de aplicar la
escala funcional y radiolégica disefiada para
este trabajo.

EnelGrupoll: Fueron el TCGy al Osteosarcoma
(Os) los motivos principales de fracturas. El

32 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): 26-39.

TCG aparecidé mas en fémur, tibia y radio, si
se excluyera este tumor, se encontraria al
Osteosarcoma como el mas frecuente de
los sarcomas capaces de producir fracturas
patologicas, afectando predominantemente
a fémur, tibia y himero. Entre el Os y el TCG,
se encuentra el 78% de los casos de este
grupo, otras lesiones fueron Sarcoma de
Ewing (SE), Condrosarcoma (Cs), Linfoma (Li)
y Sarcoma Pleomorfico Indiferenciado (SPI).
Los estudios de extension local y a distancia,
biopsia previa y la estatificacion segun
Enneking se realizaron en todos los casos. Las
referencias a oncologia y otros servicios se
indicaron como norma. Se establecio segun
el compromiso oncolégico del paciente
propuestas de tratamiento con fines curativos
en el 73% de los casos (Estadios 3, IB, IIB) y
solo paliativo para el 27% (Estadios Ill). Las
modalidades utilizadas fueron: ROIL mas
adyuvancias quirurgicas mas cemento 6seo
mas material de osteosintesis (21%), para TCG
y fracturas poco desplazadas. La resecciéon
Oncologica Amplia (ROA) y reconstruccion
con Aloinjerto(21%), para regiones como
tibia distal y proximal, radio distal en nifios y
adolescentes y la ROA y reconstruccién con
protesis (29,3%), para regiones como fémur
distal y proximal, himero proximal y las
cirugias ablativas en el 26,6%, para pacientes
con enfermedad extensa y a distancia. Los
resultados obtenidos fueron: De los casos
cuya intencién de tratamiento fue paliativa,
se observo una sobrevida a los 2 afios de
21%, de aquellos a quienes la intencién fue
curativa la sobrevida a los 2 afios fue 73%.

En el Grupo Ill: el Mieloma, los carcinomas
metastasicos de Mama y Prostata se
describen como las patologias mas
involucradas en la génesis de fracturas
de este grupo. Los casos obtenidos, se
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corresponden con apenas un porcentaje
del monto real de estas patologias,
pues, la mayoria son tratados por otras
unidades o especialidades. La casuistica
de fracturas aca se refiere solo a los casos
que afectaron al esqueleto apendicular, ya
que el grueso de afectaciéon esquelética
ocurre en el esqueleto axial. Bajo esta
premisa, los casos revisados ocurrieron en
el féemur, tibia y himero en un porcentaje
de 86,6% de los casos, sobre todo hacia
las zonas proximales. Las Metastasis de
Ca Broncogénico siempre se encontraron
en el miembro superior. Ca de Prostata
fue predominante en casos de hombres
52 % y Ca de Mama en las mujeres 50%.
La biopsia fue necesaria en casos donde
la enfermedad de origen era desconocida,
llegando a realizarse en el 43% de los casos.

En cuanto al tratamiento en el Grupo Ill: se
establecio segun el compromiso oncolégico
del paciente propuestas de tratamiento con
fines paliativos en el 83,3% de los casos y
apenas 16,6% de intenciones paliativas.

Las modalidades utilizadas fueron: Cirugias
Ablativas (10% de los casos); ROIL mas
cemento mas placas para lesiones metafisarias
o diafisarias Unicas en ese hueso (36,6%),
ROIL mas cemento mas clavos para lesiones
multiples en un solo hueso (18,3%), Prétesis
convencionales con cemento para lesiones
epifisarias en pacientes muy afectados
por la enfermedad (21,66%), Protesis no
convencionales luego de resecciones amplias
en pacientes con una sola lesion esquelética
y donde la intencion es curativa (13,3%).
Los resultados obtenidos fueron: De los
casos a quienes se les practicod cirugias con

Tabla 1: Distribucion de casos de fracturas patolégicas, segin entidad neoplasica que la produjo
y el hueso afectado, en la Unidad de Oncologia Ortopédica del Estado Monagas entre el afio
2006 y el afio 2019
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intenciones curativas, sobrevivié a los dos
anos el 50%, la mortalidad resultd de sus
enfermedades primarias, de este grupo la
ablacion constituyd el grupo con mas éxito
pues representaron el 65% de los casos. En
el otro 35% se habia practicado resecciones
amplias y reconstrucciones con protesis no
convencionales.

Para los casos donde la intencion era paliativa,
la mortalidad fue de 85% a los dos afos,
con mejor sobrevida los casos con menos
de 3 metastasis dseas, lesiones epifisarias
intervenidas con protesis convencionales 37%,
seguida de lesiones metafisarias intervenidas
con placas y tornillos mas cemento 6seo con
23%.

Tabla 2: Distribucion de casos de fracturas patoldgicas, segun Grupo de neoplasias causantes y
tratamientos quirdrgicos aplicados, en la Unidad de Oncologia Ortopédica del Estado Monagas
entre el afio 2006 y el aflo 2019.
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Foto 1: Casos de fracturas patoldgicas, intervenidos, en la Unidad de Oncologia Ortopédica del
Estado Monagas entre el afo 2006 y el afio 2019. A: Lesiones multiples metastasicas tratadas
con clavo bloqueado. B: Fractura inminente por DFC tratada con placa e injerto. C: Fractura
Subtrocantérica completa tratada con placa y aloinjerto. D: Fractura Subtrocantérica por
metastasis tratada con polimetilmetacrilato y material de osteosintesis.

Discusion

En la presente investigacion de 13 afios
(2006 al 2019), se considerd el proceder
terapéutico definido en tres renglones: Un
primer grupo: Fracturas Patologicas por
tumores dseos primarios benignos y el TCG
(grado | y Il de Campanacci); un segundo
grupo: tumores éseos primarios malignos;
y TCG Campanacci (lll). Un tercer grupo:
tumores 6seos malignos secundarios donde
ademas se reunen los casos de Mieloma
multiple. El principio de este protocolo es
que la etiologia de la fractura determina
la eleccion del tratamiento. Dormans et
al8, propuso agrupar los tratamientos
de fracturas patolégicas en cuatro tipos
de tratamientos que incluyen: 1) ningun
tratamiento: la fractura y la lesién pueden
sanar espontaneamente; 2) tratar primero
la fractura y luego la lesion; 3) tratar la
fractura y la lesion simultaneamente; y 4)
tratar solo el proceso subyacente, donde
también es importante el conocimiento

etioldgico de la enfermedad que origina la
fractura. La anamnesis y el examen fisico
y los estudios radiologicos son utiles para
determinar el diagnostico probable. La
mayoria de las lesiones 6seas benignas se
pueden diagnosticar correctamente por
su apariencia radiolégica y su ubicacion
en el hueso?*8% como ocurri6 con las
lesiones del Grupo I, donde no se realizd
como norma, en todos los casos, la
biopsia previa. Para los pacientes del
Grupo |, las metas siempre son curativas,
el diagnostico es relativamente sencillo,
la reseccion intralesional es el método de
retirar el tumor mas ampliamente utilizado,
el aporte biolégico a la fractura se asocia
con frecuencia a este grupo.

El método de tratamiento depende del
diagndstico de la lesion subyacente, su
localizacion y el tipo de fractura*®® Si
el tumor es benigno y esta indicada la
cirugia para la estabilizacién de la fractura,
es fundamental seleccionar el tipo de
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reseccion, el 6ptimo método de relleno
para el defecto residual, la reduccién de
la fractura, una neutralizacion adecuada
de las fuerzas a través del hueso, y el tipo
de inmovilizacion posterior y el material
de relleno debe estar asociado con una
minima afectacion secundaria*®™. En esta
investigacion, se cumplié en el Grupo |
siempre metas curativas y los tratamientos
fueron aplicados con efectividad (82,9% de
Excelentes resultados).

En el Grupo Il por otra parte, el tratamiento
de una fractura patologica por sarcoma
debe serriguroso: un error en el diagnéstico
y/o tratamiento inapropiado puede poner
en riesgo la vida del paciente, se estima
que entre el 5% y el 13% de los casos de
sarcomas se diagnostican después de una
fractura 2. Por eso para los pacientes del
grupo Il, los métodos diagndsticos son
numerosos complejos y la biopsia previa es
una norma. La prioridad es tratar el tumor
y su extension. El hueso fracturado es una
segunda prioridad; la fijacién interna de
una fractura patoloégica en este grupo,
esta prohibida ya que contribuye a la
diseminacién de las células tumorales™ 2.
Las resecciones generalmente son amplias
o radicales, los métodos reconstructivos
son elaborados y pueden ser biolégicos,
sintéticos o mixtos'. La mayoria de los
estudios recientes han encontrado que
la aparicion de una fractura patologica
en los sarcomas Oseos se asocia con una
tasa de supervivencia mas baja’ aunque
muchos otros no encuentran diferencias
significativas™™. Por eso las metas del
tratamiento deben ser aclaradas desde
el principio y seran paliativas o curativas
y esto se consigue con una correcta
estadificacion.
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En una revision del Instituto Rizzoli, en 735
pacientes con osteosarcoma de alto grado
de las extremidades tratado con cinco
protocolos diferentes de quimioterapia
neo adyuvante, la tasa de amputacién fue
significativamente mayor en pacientes con
una fractura patoldgica que en los pacientes
sin una fractura patologica®*'>. Hoffman y
colaboradores estudiaron a 593 pacientes
con Sarcoma de Ewing y no encontraron
un impacto significativo de la fractura
patoldgica en la tasa de supervivencia; Lee
et al. no encontraron ninguna influencia
sobre el resultado oncolégico en 227
pacientes con Condrosarcoma, 46 de los
cuales sufrieron una fractura patolégica®™.

Cuando la reseccién completa del sarcoma
es anatdmicamente posible y se pueden
obtener margenes adecuados, la cirugia
conservadora de la extremidad no parece
tener una influencia negativa, es decir,
la tasa de recurrencia local y metastasis
a distancia no es mayor, y la duracion
de la supervivencia no es menor3412-14
en nuestro caso, los procedimientos se
apegaron estrictamente a una adecuada
estatificacion y las metas desde el principio
determinaron la conducta. Los resultados
en fracturas por sarcomas fueron los
esperados segun el grado de compromiso
que tenia el paciente, asi cuando la meta
era paliativa es porque habia amplio
compromiso y extension de la enfermedad
y era predecible que la sobrevida seria
reducida en el grupo (Intencion paliativa
sobrevida a los 2 aflos de 21%; intencidn
curativa la sobrevida a los 2 afios fue 73%).

Para los pacientes del grupo Il
Generalmente personas de la tercera edad,
en quienes se sospecha que la fractura la
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provoca un Mieloma multiple o Metastasis
de un primario generalmente carcinoma. En
este grupo casi siempre la meta es paliativa
para mejorar calidad de vida, las resecciones
van desde las intralesionales, pasando por
las marginales y amplias hasta las radicales.
Una de las caracteristicas mas frecuente en
este grupo es que se pueden encontrar
mas de una lesidn en el esqueleto, lo que
en conjunto a su ubicacion y su prondstico
definen el tipo de reconstruccion vy
material de osteosintesis que se utilizara.
Aunque en el pasado, se favorecieron los
tratamientos principalmente paliativos,
la radioterapia y el alivio del dolor; hoy
en dia, las modernas herramientas de
diagnostico (PET-CT, resonancia magnética
corporal, etc.) se incluyen en los protocolos
de seguimiento'®, permitiendo la deteccion
temprana de metastasis Oseas, por eso en
el protocolo de la unidad, se observa mayor
complejidad en las estrategias de estudios
diagnosticos asi como un amplio espectro
de opciones quirdrgicas disponibles para
la reconstruccion de defectos, muchas
de las técnicas de osteosintesis pueden
realizarse con abordajes minimamente
invasivos. Todos estos factores han
dado como resultado una supervivencia
significativamente mas prolongada para
los pacientes metastasicos, incluso con
metastasis multiples’®.

En el presente trabajo las consideraciones
sobre lesiones metastasicas se hace en
huesos del esqueleto apendicular, donde
claramente no asientan la mayoria de las
lesiones metastasicas. La carga metastasica
es diferente en los diferentes areas
esqueléticas, de acuerdo con las grandes
estadisticas del Registro Escandinavo de
metastasis esqueléticas™ ', el fémur esta

afectado en un 64%, el humero en 21% y
la pelvis en 9%, menos del 1% ocurre en la
region de las manos y los pies. Tres cuartas
partes de las lesiones aparecen en el 1/3
proximal del fémur, mientras que en el
hdamero la diafisis es la zona mas afectada.
Esto es coincidente con este estudio.

Hoy en dia, existen muchas herramientas
quirurgicas diferentes para la osteosintesis
y la reconstruccion de defectos &seos.
El tipo de tumor primario (controlado
oncolégicamente o no), el estado de
salud general del paciente, otros factores
prondsticos para la supervivencia esperada
y la extension local de la metastasis
juegan un papel en la planificacion de
la cirugia''® En la mayoria de los casos,
se justifica un abordaje intralesional con
una técnica minimamente invasiva como
solucién al final de la vida para evitar
reintervenciones por complicaciones. Las
lesiones metastasicas en el esqueleto
tienen una capacidad limitada de curacién
espontanea. El 50% de los casos no tendran
unién después de la cirugia, la fijacion
quirargica debe ser duradera para la
esperanza de vida del paciente. Por lo tanto,
la otra premisa sera, que debemos realizar
una intervencidon, que no podra repetirse,
porque probablemente el paciente no
la resistird. En la regidon epifisaria de los
huesos largos, generalmente se prefiere la
artroplastia de reemplazo sobre la fijacion
interna. Las reconstrucciones protésicas
(endoproétesis, protesis  segmentarias,
artroplastia articular hemi y total) que en
el presente estudio suma cerca del 40%
de los casos intervenidos, proporcionan
estabilidad  inmediata, independiente
del grado de curacion de la fractura,
y se minimiza el riesgo de progresiéon
local o falla del implante. El principal

Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): 26-39. 37



Palomo G.

inconveniente de este método es el alto
riesgo de complicaciones. La cirugia es
extensa, los musculos necesitan separarse
y volverse a unir, y se asocia con una
mayor pérdida de sangre' 8, Mas de dos
tercios de las metastasis aparecen en las
regiones epifiso metafisarias, la mayoria de
los autores favorecen la implementacion
de endoprétesis cementadas de vastago
largo o endoprétesis tumorales modulares
en estos casos, que permiten la movilidad
inmediata del paciente y se asocian con
menos complicaciones que los clavos
intramedulares o placas' '8 Asi se hizo en
la Unidad, en un total de 21,66% de los
Casos.

Las regiones metafisarias y diafisarias
generalmente pueden abordarse con
enclavado intramedular o fijacion con
placas con cemento, en el presente
estudio representd el 36,6%. Los clavos
intramedulares ofrecen varias ventajas:
protegen un segmento largo de hueso,
la diseccion necesaria es relativamente
pequena, se preserva el suministro de
sangre. Los clavos intramedulares sin
aumento de cemento corren el riesgo de
fallar, ya que son dispositivos de carga
compartida en lugar de dispositivos
de carga, el cemento nos ofrece una
estabilidad mecanica adicional’%. De los
casos a quienes se les practicd cirugias
con intenciones curativas, sobrevivio a los
dos afos el 50%, de este grupo la ablacion
constituyd el grupo con mas éxito pues
representaron el 65% de los casos. Para los
casos donde la intencion era paliativa, la
mortalidad fue de 85% a los dos afios.

La estrategia terapéutica definida por grupo
etiologico, establece un marco seguro

38 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): 26-39.

de accion en las fracturas patoldgicas
este protocolo sintetiza un flujograma
sencillo, pero requiere conocimiento
de imagenologia, entendimiento del
comportamiento biologico de las lesiones
y una conciencia clara del meédico y
el paciente, sobre las intenciones del
tratamiento a realizar.
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Resumen

Introduccion: Los problemas de torsion o andar con las puntas de los pies hacia adentro o hacia fuera preocupan
comuUnmente a los padres. La correccién quirdrgica de la torsion es necesaria cuando esta se encuentra por fuera
de 2 desviaciones estandar de la normalidad y cuando produce disfuncién del brazo de palanca o tiene un aspecto
estético inaceptable. Material y métodos: Se realizd un trabajo retrospectivo, longitudinal y descriptivo, mediante la
revision documental del archivo de historias clinicas del Servicio de Traumatologia. Se incluyeron todos los pacientes a
los que se les realizd osteotomia desrotadora supramaleolar, estabilizadas con placa LCP, por presentar torsion tibial,
durante el periodo de enero de 2012 a agosto de 2023. Resultados: Se incluyeron 39 pacientes a los cuales se les
realizd 69 osteotomias. 19/39(48,71%) de sexo femenino y 20/39(51,28%) masculino. 2/39(5,12%) presentaron como
patologia asociada Paralisis Cerebral Infantil. 37/39(94,87%) no tenian patologia asociada por lo que se consideré como
torsion tibial pura. Sélo 2(5,12%) pacientes presentaron retardo de consolidacion y 37(94,87%) pacientes no presentaron
complicaciones. Discusidn: Esta técnica logré una version adecuada, sin pérdida de la correccidon con buena consolidacion
contribuyendo a la mejoria en la biomecanica de la marcha de todos los pacientes estudiados, el diagnostico de las
variaciones torsionales debe basarse en la historia clinica y el perfil rotacional, el sitio 6ptimo para la osteotomia
desrotadora de tibia debe ser bien planificado y escogido. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): 40-44.

Palabras Clave: Deformidades Congénitas de las Extremidades, Ortopedia, Osteotomia, Dispositivos de Fijacién
Ortopédica, Traumatologia.

Nivel de Evidencia: 3b

Abstract

Introduction: Torsion problems or walking with the toes turned in or out are a common concern for parents. Surgical
correction of the torsion is necessary when it is outside 2 standard deviations of normality and when it produces
dysfunction of the lever arm or has an unacceptable aesthetic appearance. Material and methods: A retrospective,
longitudinal and descriptive work was carried out, through a documentary review of the clinical records archive of the
Traumatology Service. All patients who underwent supramalleolar derotating osteotomy, stabilized with an LCP plate, due
to tibial torsion, were included during the period from January 2012 to August 2023. Results: 39 patients were included,
who underwent 69 osteotomies. 19/39(48.71%) female and 20/39(51.28%) male. 2/39 (5.12%) presented Infantile
Cerebral Palsy as an associated pathology. 37/39 (94.87%) did not have associated pathology, which was considered pure
tibial torsion. Only 2 (5.12%) patients presented delayed union and 37 (94.87%) patients did not present complications.
Discussion: Our technique achieved an adequate version, without loss of correction with good consolidation, contributing
to the improvement in the biomechanics of gait of all the patients studied, the diagnosis of torsional variations should
be based on the clinical history and the rotational profile. The optimal site for the tibial osteotomy must be well planned
and chosen. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): 40-44.

Key Words: Congenital Limb Deformities, Orthopedics, Osteotomy, Orthopedic Fixation Devices, Traumatology.
Level of evidence: 3b
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locales o sistémicas, como: secuelas de
lesiones fisiarias, trastornos metabdlicos,
endocrinologicos o de crecimiento, como
displasias Oseas, esta variabilidad puede
ser enorme. La alteracion torsional en los
miembros inferiores constituye la primera
causa de consulta en ortopedia infantil, y
es motivo de preocupaciéon de los padres'=.

Estas alteraciones normalmente son
fisiologicas siendo asi un proceso evolutivo
y variable en la edad y por lo tanto
normalmente no precisan tratamiento. Se
debe tener un control evolutivo para poder
diagnosticar precozmente si puede haber
unapatologianeurolégicaoneuromuscular,
cuando el proceso fisiolégico se altera
dando patrones rotacionales anormales.
Para ello se debe realizar una anamnesis
exhaustiva para tener informacion valiosa
para el control del nifo realizando
exploraciones de calidad evitandonos asi
pruebas diagndsticas complementarias de
poca utilidad’.

Cualquiera alteracion previa, durante
el desarrollo intrauterino del sistema
neuromuscular, podra alterar la postura fetal
y traer consecuencias como la torsion tibial?.

El primero en describir la torsion tibial fue
Le Damany en 1903. Cuando la medicién de
estas torsiones es superior a dos desviaciones
estandar (DE) respecto a la edad e incluso al
sexo, se habla de anomalias rotacionales de
los miembros inferiores®. Sin embargo, en la
gran mayoria, estas variaciones de rotacion
caen dentro de la amplia gama de normal y
no requieren tratamiento’.

El giro de un hueso a través del eje
longitudinal tiene varias denominaciones:
versién, rotacién y torsion. Segun la

Sociedad de Ortopedia Pediatrica de los
Estados Unidos, los problemas rotacionales
gue se encuentran dentro de la normalidad
se denominan variaciones rotacionales vy
aquellos que se encuentren por fuera de
la normalidad se denominan deformidades
torsionales?.

Laversidntibialesladiferenciaangularentre
el eje de la rodilla y el eje transmaleolar. La
tibia normal esta rotada lateralmente. Una
deformidad torsional puede ser simple,
suponiendo un solo nivel, o compleja,
que supone la afectacién de multiples
segmentos. La torsién tibial interna es la
causa mas comun de andar con la punta de
los pies torcidas hacia dentro. A menudo
es bilateral. La TTI unilateral es mas comun
en el lado izquierdo. La observacién es el
mejor tratamiento®.

El diagnostico de las variaciones torsionales
se puede realizar mediante la historia
clinicay el examen fisico evaluando el perfil
rotacional, mediante el angulo muslo-pie
(AMP), el cual se realiza con el nifo en
decubito prono y las rodillas flexionadas a
900, el AMP es la diferencia angular entre
los ejes del pie y del muslo; la gravedad
se obtiene por el AMP menor de-15°
grave, menor de -10° moderado, menor
de -5° leve, normal de 10 a 15°. También
se recomienda valorar la progresion del
angulo del pie (PAP) cuando el nifio camina,
ésta es la diferencia angular entre el eje del
pie y la linea de progresion. Se determina
el grado medio de marcha en abduccién o
aduccion de las puntas de los pies, se asigna
un valor negativo al modo de caminar con
las puntas de los pies torcidas hacia dentro,
siendo de -5 a -10° leve, de -10 a -15°
moderado, mas de -15° es grave y normal
es 10°. Stuberg comparo los hallazgos en
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tomografias computarizadas y el examen
fisico  obteniendo  diferencias  poco
significativas entre los dos métodos3>~.

En la tibia la osteotomia desrotadora
en la metafisis proximal suele realizarse
en los casos en que se presente una
deformidad angular en este segmento o un
malencamiento patelofemoral®. El riesgo
de complicaciones neurovasculares es
mayor por lo que se recomienda realizarla
a nivel distal donde el procedimiento es
mas simple y con requerimientos minimos
para la fijacion y cicatriz cosméticamente
aceptable.

Las osteotomias supra maleolares de
tibia son una técnica quirdrgica de
efectividad demostrada para la correccion
de deformidades, restauracion del eje
mecanico adecuado, aliviando sobrecarga
y disminuyendo la progresion del proceso
osteodegenerativo, siempre que se realice
una buena seleccion del paciente y una
planificacion preoperatoria correcta™.

Esta técnica modificada permite realizar
una osteotomia supramaleolar percuténea
transversa con broca y osteotomo, al lograr
la rotacion deseada se fija con una placa
LCP de 6 orificios mediante un abordaje
medial minimamente invasivo, se adiciona la
confeccion de un yeso suropedico y se inicia
apoyo en el post operatorio inmediato, a las 4
semanas se indica control radiolégico, retiro
de la inmovilizacién y deambulacion.

Material y métodos

Se realizd un trabajo retrospectivo,
longitudinal y descriptivo. Se realizo la
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revision documental del archivo de historias
médicas de la Unidad de Patologia de
Rodillas y miembros inferiores (UPRYMI) de
la ciudad de Puerto Ordaz, Estado Bolivar,
Venezuela.

Se incluyeron todos los pacientes, de
ambos sexos, con diagnostico de torsion
tibial a los cuales se les realiz6 tratamiento
quirdrgico mediante osteotomia desrotadora
supramaleolar que fueron estabilizadas con
placa LCP desde el 01 de enero de 2012 hasta
el 31 de diciembre de 2023.

Se excluyeron paciente con diagndstico de
torsién tibial, que fueron tratados mediante
otros métodos u otras osteotomias.

El diagndstico de los pacientes se realizo
con la historia clinica y examen fisico
evaluando el perfil rotacional mediante el
angulo muslo pie y el angulo de progresion
de la marcha.

Se elabor6 una ficha de recoleccién de
datos por cada paciente que contiene:
nombre, edad, sexo, motivo de consulta,
diagnostico, cirugia realizada, evolucion
y complicaciones como perdida de la
correccién, retraso de consolidacion,
infeccién del sitio operatorio, rechazo del
material de osteosintesis.

Resultados

Durante el periodo de estudio se
realizaron 69 osteotomias desrotadoras
supramaleolares de tibia estabilizadas con
placa LCP a 39 pacientes, 19/39(48,71%) de
sexo femenino y 20/39(51,28%) masculino.
El grupo etario mas frecuente tanto para
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pacientes femeninos como masculinos fue
el de 5 a 10 afios (Grafico 1).

Grafico 1: Distribucidén por edad y sexo.
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Con respecto a la lateralidad

2/39(5,12%) presentaron como patologia
asociada Paralisis Cerebral Infantil, mientras
que 37/39(94,87%) no tenian ninguna
patologia asociada, por lo que se considerd
como torsion tibial pura.

Con respecto a las complicaciones, solo
2(5,12%) pacientes presentaron retardo de
consolidacién, 37(94,87%) no presentaron
complicaciones.

Grafico 2: Distribucidén de pacientes con
Torsion tibial interna.
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Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.

Grafico 3: Distribucién de pacientes con
Torsion Tibial Externa.

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Discusion

Las variaciones rotacionales de la tibia
pueden causar alteraciones de la marcha
y si no corrigen de forma natural van a
requerir tratamiento quirdrgico, para el
diagnostico de las variaciones torsionales,
Stuberg et al’ compard los hallazgos
en tomografias computarizadas y el
examen fisico obteniendo diferencias
poco significativas entre los dos métodos,
por lo que consideramos que los
estudios imagenoldgicos solo exponen a
radiaciones innecesarias a los pacientes y
el diagndstico de las variaciones torsionales
debe basarse en el conocimiento del
crecimiento y desarrollo normal de los
miembros inferiores, la historia clinica
y la evaluacion del perfil rotacional
establecido por Staheli considerando que
el tratamiento quirdrgico debe ser indicado
siempre que las torsiones se encuentren
por fuera de 2 desviaciones estandar de
la normalidad y en quienes dicha torsion
produzca disfuncién del brazo de palanca
0 aspecto estético inaceptable, la edad de
los pacientes que fueron evaluados en este
estudio fue superior a los 8 afos de edad
coincidiendo con la edad recomendada
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por Staheli* para realizar la correccién en
pacientes con torsidon tibial pura, solo un
paciente fue intervenido a los 5 afios por
presentar torsion tibial interna severa
asociada a patologia neuromuscular, sin
embargo el procedimiento logré una
versiéon adecuada contribuyendo a la
mejoria en la biomecanica de la marcha de
todos los pacientes estudiados.

Seleccionar el nivel de la osteotomia es otro
punto clave en el tratamiento quirdrgico
de las torsiones tibiales puesto que hay
estudios que demuestran la asociacion de
mayor complicaciones en las osteotomias
proximales incluyendo paralisis nerviosas
o sindromes compartimentales, aunque
debe ser considerada en casos de genu
varo, genu valgo o malencamiento
patelar, las complicaciones en este estudio
solo fueron encontradas en 2 pacientes
representando el 5% de la muestra con
retardo de consolidacién pero se mantuvo
el seguimiento clinico y radiologico hasta
evidenciar consolidacion de la osteotomia
por lo que concordamos con los autores
que recomiendan como sitio optimo la
osteotomia supramaleolar desrotadora
de tibia. Aunque se cuenta con diversos
métodos para la estabilizacion de las
osteotomias distales de tibia nuestratécnica
que combina el uso de placa LCP con un
yeso suropedico, carga en el postquirdrgico
inmediato y retiro de la inmovilizacion a
las 4 semanas con evidencia radioldgica
de buena consolidacion de la osteotomia
sin péerdida de la correccion coincide con
Selber et al® quienes sugieren el uso de
una placa bloqueada en T frente al uso de
AK cruzados y yeso pero con la desventaja
de tener que someter al paciente a una
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segunda cirugia para el retiro del material
de osteosintesis.
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Resumen

Introduccion: Los tornillos pediculares son considerados por muchos el sistema ideal para corregir las deformidades de
la columna ya que poseen varias ventajas: mejor fijacion a la vértebra, mayor capacidad de desrotar la columna, mayor
capacidad de correccion en los planos sagital y coronal y menor indice de pseudoartrosis. El objetivo de este estudio
es evaluar con TAC la eficacia y seguridad de esta técnica de introduccion de tornillos con guia fluoroscopica. Material
y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo. Utilizamos la Tomografia Axial Computarizada (TAC) para demostrar la
eficacia de la técnica con guia fluoroscépica en la colocacién de tornillos peliculeras de forma segura en curvas toracicas.
El seguimiento minimo fue de 3 afos. Resultados: Se incluyeron 79 pacientes con escoliosis. Nuestro estudio evidencio
un 90,4% de posicionamiento adecuado y solo un 9,6% de mal posicionamiento de los tornillos. Nuestras complicaciones
fueron del 0,9%. Discusién: La técnica de colocacion de tornillos pediculares en curvas toracicas guiado por fluoroscépia
es un método seguro con un porcentaje de posicionamiento adecuado del 90,4% y con muy pocas complicaciones tanto
en el postoperatorio inmediato (0,9%) como después de 3 afios de seguimiento (0%). Por estos motivos recomendamos
su uso en presencia de pediculos toracicos muy pequefos y dismorficos, en curvas con gran rotacion, en casos de cirugia
de revision donde se pierden los reparos anatémicos normales y al inicio de la curva de aprendizaje del cirujano de
columna. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): : 45-53.

Palabras Clave: Escoliosis, Pediculos Vertebrales, Curvaturas de la Columna Vertebral, Procedimientos Quirlrgicos
Operativos.

Nivel de Evidencia: 3b

Abstract

Introduction: Pedicle screws are considered by many to be the ideal system for correcting spinal deformities as they offer
several advantages: improved fixation to the vertebra, greater ability to derotate the spine, greater correction capacity in
the sagittal and coronal planes, and a lower rate of nonunion. The objective of this study was to evaluate the efficacy and
safety of this fluoroscopically guided screw insertion technique using CT. Material and methods: A descriptive study was
conducted. We used Computed Tomography (CT) to demonstrate the efficacy of the fluoroscopically guided technique
for safely placing pedicle screws in thoracic curves. The minimum follow-up was 3 years. Results: We included 79 patients
with scoliosis. Our study showed 90.4% correct screw positioning and only 9.6% malpositioning. Our complications were
0.9%. Discussion: Fluoroscopy-guided pedicle screw placement in thoracic curves is a safe method with an adequate
positioning rate of 90.4% and very few complications both in the immediate postoperative period (0.9%) and after 3
years of follow-up (0%). For these reasons, we recommend its use in the presence of very small and dysmorphic thoracic
pedicles, in curves with significant rotation, in revision surgery where normal anatomical landmarks are lost, and at the
beginning of the spine surgeon'’s learning curve. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): : 45-53.

Key Words: Scoliosis, Vertebral Pedicles, Spinal Curves, Operative Surgical Procedures.
Level of evidence: 3b
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columna, mayor capacidad de correccidon
en los planos sagital y coronal y menor
indice de pseudoartrosis. Casi todos
los autores estan de acuerdo con estos
argumentos, sin embargo, el mayor punto
de discusion radica en su uso de forma
segura para el paciente®3, especialmente
en las curvas toracicas donde los pediculos
son mas pequeifos que los lumbares y
pueden presentar diferentes grados de
dismorfismo*®, y por ende mayor riesgo de
complicaciones.

Existen reportes variables de mal posicién de
tornillos que van desde 1,2% hasta 20%’-'°.
Esta variabilidad depende de factores
como el método utilizado para colocar los
tornillos, sea con técnica de manos libres'2¢
guiado por fluoroscopia''? o utilizando
neuronavegacion'™; también depende del
método evaluador utilizado, sea radiologia
simple’® o tomografia computarizada (TC)>™.
Los estudios que utilizan la radiologia simple
como método evaluador reportan un menor
porcentaje de mal posicion de tornillos que
los que utilizaron la TAC y esto se explica por
la mayor capacidad de la TAC para detectar la
posicion del tornillo en la vértebra. A pesar de
los reportes de mal posicion de los tornillos en
escoliosis la literatura reporta relativamente
pocas complicaciones™™, no obstante
pensamos que estas complicaciones son
potencialmente graves y por eso debemos
utilizar los métodos que nos ofrezcan mayor
seguridad durante la colocaciéon de cada
tornillo en especial en la columna toracica
y en manos de cirujanos de columna que
inician su curva de aprendizaje™?°. El
proposito de este estudio es evaluar con
TAC la eficacia y seguridad de esta técnica
de introduccién de tornillos con guia
fluoroscopica®.

Material y métodos

Se realizd un estudio de tipo descriptivo.
Entre diciembre del 2014 y mayo 2018, se
incluyeron pacientes de ambos sexos, sin
restriccion de edad, a los cuales se realizd
artrodesis vertebral posterior consecutivos
con escoliosis, utilizando tornillos pediculares
guiados por fluoroscopia. Estos pacientes
fueron sistematicamente evaluados mediante
TAC y s6lo se tomaron en cuenta para el
estudio los tornillos toracicos. El seguimiento
minimo fue de 3 afios.

Las cirugias fueron realizadas por 6
diferentes cirujanos ortopédicos de
columna, incluyendo a los autores, de 3
centros hospitalarios diferentes, utilizando
lamismatécnicadeinsercién delos tornillos
que consiste en utilizar solo la proyeccion
posteroanterior (PA) del arco en C12,
orientando o rotando el fluoroscopio en dos
planos: el plano coronal (orientacion medio
— lateral), y el plano sagital (orientacién
céfalo — caudal), con el fin de lograr una
verdadera imagen PA, es decir, una imagen
simétrica y centrada de cada vertebra a
medida que se va instrumentando. Esto se
logra girando gradualmente el arco en C
siguiendo la rotacién de cada vértebra en
cada segmento hasta lograr una perfecta
imagen PA (plano coronal). Luego se gira
el arco en C en sentido céfalocaudal (plano
sagital) hasta obtener una imagen nitida
y lineal de ambos platos basales superior
e inferior. A continuacion, se coloca el
iniciador de pediculo en el borde lateral
de cada pediculo (lado derecho a las 3 o
lado izquierdo a las 9, segun las agujas
del reloj) para luego avanzar con la lezna
medial y paralelamente al plato basal
superior, teniendo cuidado de no avanzar
mas alla del punto central de la vértebra
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sefialado por la apofisis espinosa, siempre
en proyeccion PA.

La evaluacion tomografica de cada paciente
se realizd entre 1y 2 meses posterior a la
cirugiay se utilizé la clasificacion propuesta
por Kasim?' (Tabla 1, Figura 1) para evaluar
la posicién de los tornillos en cada vertebra
toracica instrumentada. La revision de las
tomografias fue realizada por un cirujano
ortopedista diferente a los cirujanos que
participaron en las cirugias.

Se excluyeron los casos de revision, los
casos cervicales y los casos de trauma,
tumores, espondilolistesis, espina bifida,
distrofia muscular y deformidades con
displasia Osea.

El seguimiento post operatorio minimo fue
de 3 afnos (3,0 a 3,8 afnos).

La informacion se recogié de las historias
clinicas y del analisis de las TAC. Estos
datos fueron analizados con el programa

Tabla 1. Clasificacion de Kasim para evaluar de la posicion de los tornillos pediculares?'.

Perforacion de la cortical medial del pediculo

Perforacion de la cortical anterior del cuerpo vertebral

Grado 0

Colocacién aceptable. Tornillo pasa totalmente dentro
del canal pedicular o con una lesién minima de la
cortical medial del pediculo (menos de la mitad del
diametro del tornillo atraviesa la cortical medial del
pediculo)

Grado 1

Tornillo parcialmente medializado (mas de la mitad del
diametro del tornillo atraviesa la cortical medial del
pediculo)

Grado 2

Tornillo completamente medializado (tornillo atraviesa
totalmente la cortical medial del pediculo)

Grado 0

Colocacion aceptable. La punta del tornillo se encuentra
dentro del cuerpo vertebral

Grado 1

Perforacién de la cortical anterior. La punta del tornillo
penetra la cortical anterior del cuerpo vertebral. Los gra-
dos de la perforacion son reportados en milimetros.

Perforacién de la cortical lateral del pediculo

Perforacién de la placa terminal

Grado 0

Colocacion aceptable. Tornillo pasa totalmente dentro
del canal pedicular o con una lesién minima de la
cortical lateral del pediculo (menos de la mitad del
didmetro del tornillo atraviesa la cortical lateral del
pediculo)

Grado 1

Tornillo parcialmente lateralizado. (mas de la mitad
del didmetro del tornillo atraviesa la cortical lateral del
pediculo)

Grado 2

Tornillo completamente lateralizado. (tornillo atraviesa
totalmente la cortical lateral del pediculo)

Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): : 45-53.

Grado 0

Colocacion aceptable. La punta del tornillo se encuentra
dentro del cuerpo vertebral.

Grado 1

Perforacién de la placa terminal. La punta del tornillo pe-
netra la placa superior o inferior de los espacios discales
adyacentes.

Perforacion foraminal

Grado 0

Colocacion aceptable. La punta del tornillo no penetra
el borde del pediculo de la parte superior o inferior del
foramen.

Grado 1

Perforacién foraminal. La punta del tornillo penetra el
borde del pediculo en la parte superior o inferior del
foramen.

47



Evaluacion Tomogrdfica del Uso de Tornillos Pediculares en Curvas Tordcicas Utilizando Guia Fluoroscépica

Figura 1. Clasificacion de Kasim et al.2". A: Tornillo aceptablemente colocado, B: Perforacion
Cortical Medial (PCM) Grado 1, C: PCM Grado 2, D: Perforacion Cortical Lateral (PCL) Grado 1,
E: PCL Grado 2, F: Perforacion Cortical Anterior (PCA), G: tornillo aceptablemente colocado en

vista sagital, H: Perforacion hacia el foramen, |: Perforacion hacia el plato basal superior.
Fuente: Kasim et al., Spine 2009,34(9): 941-948

estadistico epi info versiéon 3.4.3 para
Windows, con tablas de frecuencia
absolutas y relativas.

Se solicitdé autorizacién y consentimiento
informado a cada padre o representante
legal de cada paciente segun formato
utiizado en cada centro de salud
involucrado en este estudio. Se respetaron
y cumplieron todas las normas de bioética
nacionales e internacionales vigentes.

Resultados

Entre diciembre del 2014 y mayo del
2018, se intervinieron quirdrgicamente 79
pacientes de forma consecutiva, a los cuales
se les realizo artrodesis vertebral posterior con
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tornillos pediculares bajo guia fluoroscopica
y control postoperatorio con TAC entre el 1er
y el 2do mes. Los datos demograficos pueden
observarse en la tabla 2.

En el 924% (n=73) el diagndstico fue
escoliosis idiopatica del adolescente, seqguido
de 3 casos de escoliosis congénita, 2 casos de
escoliosis neuromuscular y 1 caso asociado a
sindrome de Marfan (Tabla 2).

El valor angular promedio preoperatorio
de las curvas fue de 64° (rango, 40° a 95°),
lograndose un porcentaje de correccion
promedio de 69,6%.

Se colocaron 1359 tornillos pediculares
distribuyéndose el 72,2% (n=981) a nivel
toracico y el 27,8% (n=378) a nivel lumbar.




Tabla 2. Informacion demografica de los
pacientes incluidos.

Datos Demogréficos n %
Pacientes 79 100
Edad (afos) 15,2 (11 -31)
<de 19 71 89,9
2de 20 8 10,1
Sexo
Femenino 69 87,3
Masculino 10 12,7
Total de Tornillos 1.359 100
Toréacicos 981 72,2
Lumbares 378 27,8
ItDoergziigg(sj promedio de tornillos 12,4 69.0
Etiologia
Idiopatica 73 92,4
Congénita 3 37
Neuromuscular 2 2,5

Marfan

Valor angular promedio de las
curvas Toracicas

Correcciodn Lograda

Tiempo Quirdrgico (minutos)

1 1,2
64° (40° - 95°)

69,6%

189,5m (120 -310 m)

Fuente: Historias Médicas

Pineda Ferndndez A, Soria Brito L, Medina Bereciartu J.

Todos los tornillos se colocaron bajo guia
fluoroscépica. La densidad promedio de
los tornillos (relacion entre el ndmero
de vertebras involucradas en cada curva
toracica y el nUmero de tornillos utilizados)
fue del 69%, con un promedio de 12,4
tornillos por paciente.

A todos los pacientes se les realizd TAC,
realizandose cortes transversos en cada
nivel donde se colocdé algun tornillo,
tomandose en cuenta para este estudio
solo los tornillos toracicos (Figura 2).

De los 981 tornillos colocados a nivel
toracico, el 90,4% fue colocado de forma
aceptable (Grado 0) y el 9,6% presentd
algun tipo de mal posicion, segun la
clasificacion de Kasim?'. De este 9,6% que
presentd algun tipo de mal posicion la
perforacion medial fue la mas frecuente
(5,1%), seguida de la perforacion anterior
(3,6%) y por ultimo la perforacion lateral
(0,7%) (Tabla 3).

Las complicaciones en el transoperatorio,
postoperatorio inmediato y durante el

Figura 2. Imagenes tomograficas de los distinto tipos de colocacidn de tornillos:
(@) Colocacion Aceptable; (b) Perforacion de la Cortical Anterior del Cuerpo Vertebral;
(c) Perforaciéon de la Cortical Medial.
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Tabla 3. Distribucion de la posicion de los
tornillos toracicos segun la clasificacion de
Kasim et al.?'.

Posicion de Tornillos n %
Tornillos Bien Posicionados (Grado 0) 887 904
Tornillos Mal Posicionados (Grados 1y 2) 94 9,6
Perforacion Cortical Anterior 36 3,6
Perforacién Cortical Medial 51 5.1
Grado 1 41 4,2
Grado 2 10 1
Perforacién Cortical lateral 7 07
Grado 1 5 0,5
Grado 2 2 0,2
Total de Tornillos Toracicos 981 100

Fuente: Historias Médicas

periodo derecoleccién de datos, alcanzaron
el 0,9% (n=9) y pueden observarse en la
Tabla 4. Los 3 hemotdrax se resolvieron
con drenaje toracico, las 2 fugas de liquido
céfalo raquideo ocurrieron al perforar la
cortical medial y se resolvieron con solo
colocar cera de hueso en el agujero 6seo
de inicio, las 3 parestesias ocurrieron en
la region intercostal y se resolvieron con

Tabla 4. Complicaciones.

Complicaciones n %
Trans y Post operatorio inmediato 9 09
Hemotorax 3 03
Fuga de LCR 2 02
Parestesias transitorias 3 03

Monoparesia miembro inferior 1 0,1

Después de 3 afos de seguimiento 0 0

la administracién de pregabalina (75 mgr
VO, BID por 30 dias), y la mono paresia del
miembro inferior derecho con alteracion
de la marcha requiri6 de cirugia de
revision para retirar 2 tornillos que habian
perforado la cortical medial (grado 2,
segun Kasim?'). Este caso en particular, se
recuper6 totalmente después de 2 meses
de realizar fisiatria y rehabilitacién. Esos
2 Unicos tornillos retirados representan
el 0,2% del total de tornillos toracicos
colocados.

El seguimiento final fue de 3 afios como
minimo (3,0 a 3,8 afos) no registrando
ninguna complicacion neuroldgica ni
vascular a pesar de nuestro 9,6% de mal
posicién de los tornillos (tabla 4).

Discusion

En la dltima década la instrumentacion
con tornillos pediculares ha ganado
popularidad en la cirugia de deformidades
debido a su mayor capacidad de fijacion
y correccion’. Se han descrito varias
técnicas para la colocacion de los tornillos
pediculares que van desde la técnica a
manos libres'?, pasando por técnicas que
usan fluoroscopia'’'?, hasta el uso de la
neuronavegacion'™. Asi mismo, existen
varios métodos para evaluar la posicién de
los tornillos en las vértebras siendo los mas
usados la radiologia simple’® y la TAC®10,

En la literatura existen reportes muy
variables de mal posicion de tornillos
que oscilan entre 2% y 20%’'°. Esta gran
variabilidad depende basicamente de la
técnica utilizada para la introduccién de los
tornillos y del método evaluador utilizado,
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ya que la TAC es mucho mas sensible que
la radiologia simple para evidenciar la
posicion de los tornillos en las vertebras®™.

Para el presente estudio se decidid primero,
colocar todos los tornillos bajo guia
fluoroscépica utilizando solo la proyeccién
PA del arco en C12, segundo, evaluar la
posicion solo de los tornillos toracicos
pues su colocacion lleva implicito un riesgo
neurologico y vascular mayor que los
lumbaresy tercero, realizar la evaluacion del
posicionamiento de los tornillos mediante
TAC. Este estudio reportd un 9,6% de mal
posicion de tornillos toracicos, cercano a lo
reportado por estudios similares’ ™,

La mayoria de las perforaciones ocurrieron
en direccion medial (5,1%), anterior (3,6%) y
lateral (0,7%). A pesar de que el porcentaje
total de tornillos mal posicionados fue de
9,6%, la mayoria de estas son de grado
1, que se considera dentro del margen
seguro?'.

En la literatura, los reportes de
complicaciones  son muy  escasos,
especialmente  si  consideramos las
estructuras anatomicas cercanas y pocas
se reportan como graves™ '8 De igual
manera, el porcentaje reportado de cirugia
de revision para recolocar o retirar tornillos
mal posicionados es muy pequeio™". En
el estudio solo 2 tornillos (0,2%) tuvieron
que ser retirados en un mismo paciente
por presentar perforacion de la cortical
medial grado 2, que se acompafd de
deéficit neuroldgico parcial que mejord
totalmente después de 2 meses de
fisiatria y rehabilitacion. La mayoria de
los autores concuerdan que la invasion
del canal de hasta 2 mm es aceptable

y no conlleva peligro a los elementos
nerviosos cercanos'’?!, pero estan descritas
complicaciones neuroldgicas graves por
la perforacion de la cortical medial del
pediculo incluso 2 o mas afos después
de la cirugia en pacientes inicialmente
asintomaticos' '8, por eso la importancia
del seguimiento post operatorio de 3 afios
como minimo sin que tuviésemos evidencia
de complicaciones neurolégicas.

Hicimos especial énfasis en evaluar vy
seguir los pacientes que presentaron
tornillos con perforacion de la cortical
anterior del cuerpo vertebral™. (n=36,
3,6%) por la cercania de estructuras
vasculares importantes y por el hecho de
que decidimos no retirar esos tornillos aun
después de haber identificado con TAC
su posicion; ninguno de estos pacientes
presento complicaciones vasculares
después de 3 afios de seguimiento.

Aunque la tendencia natural nos lleva
a introducir los tornillos a manos libres
porque reduce la exposicion a radiaciones?,
la técnica fluoroscépica nos resulta muy
util especialmente al inicio de nuestra
formacion como cirujanos de columna™:?°,

Otro aspecto resaltante de esta técnicaessu
reproductibilidad por diferentes cirujanos.
En el estudio participaron 6 cirujanos
ortopédicos de columna, de 3 centros
hospitalarios diferentes, y con diferentes
grados de formacion y experiencia. Todos
obtuvieron resultados equivalentes, lo que
demuestra su facil aprendizaje.

El estudio presenta varias limitaciones.
No se realizé un estudio morfométrico de
los pediculos para correlacionarlos con el
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riesgo de perforacién, y no se realizd el
analisis de la cantidad de radiacion a la
que se expusieron los cirujanos y demas
personal de quiréfano.

En conclusion, la técnica de colocacion
de tornillos pediculares en curvas
toracicas guiado por fluoroscépia es un
método seguro con un porcentaje de
posicionamiento adecuado del 90,4% vy
con muy pocas complicaciones tanto en
el postoperatorio inmediato (0,9%) como
después de 3 afos de seguimiento (0%).
Por estos motivos recomendamos su
uso en presencia de pediculos toracicos
muy pequeios y dismorficos, en curvas
con gran rotacién, en casos de cirugia
de revision donde se pierden los reparos
anatémicos normales y al inicio de la curva
de aprendizaje del cirujano de columna.
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Resumen

Introduccion: La osteogénesis imperfecta es una patologia cuyas deformidades producidas en los huesos largos de las
extremidades, en especial las inferiores, requieren de un manejo altamente demandante para el cirujano ortopedista.
Desde la compreNsion de la enfermedad y todos los bemoles que esta presenta hasta una adecuada interpretacion y
orientacion espacial de las complejas deformidades producidas. Reporte de caso: Paciente masculino de 38 afios de
edad con osteogénesis imperfecta segun la clasificacion de Sillence modificada por Glorieux tipo Il tomando en cuenta
el grado de complejidad y la adecuacién del tratamiento teniendo en cuenta la personalidad de la deformidad. Se
realizaron multiples osteotomias en cufia con base hacia la direccién de la deformidad en ambas tibias siendo dos en
tibia derecha y tres en tibia izquierda lograndose una apropiada alineacién de ambas tibias y peroné desde el punto de
vista clinico y radiolégico mejorando el desenvolvimiento del paciente en sus actividades diarias. Discusion: Este tipo
de deformidades no son comunes de observar dado a que actualmente la mejora en los tratamientos precoces de este
tipo de pacientes ha disminuido alteraciones 6seas de tan compleja presentacién, sin embargo, ain se pueden observar
pacientes con este nivel de complejidad y que requiere mejorar su calidad de vida. Rev Venez Cir Ortop Traumatol,
2025, Vol 57 (1): 54-61.

Palabras Clave: Osteogénesis Imperfecta, Enfermedades Genéticas Congénitas, Fracturas Patoldgicas, Fijacion de
Fractura, Extremidades Inferiores.

Nivel de Evidencia: 4

Abstract

Introduction: Osteogenesis imperfecta is a pathology whose deformities produced in the long bones of the extremities,
especially the lower ones, require a highly demanding management for the orthopedic surgeon. From the understanding
of the disease and all the drawbacks that it presents to an adequate interpretation and spatial orientation of the complex
deformities produced. Case report: Male patient, 38 years old, with osteogenesis imperfecta according to the Sillence
classification modified by Glorieux type Ill, taking into account the degree of complexity and the adequacy of the
treatment taking into account the personality of the deformity. Multiple wedge osteotomies were performed based in
the direction of the deformity in both tibias, two in the right tibia and three in the left tibia, achieving an appropriate
alignment of both tibias and fibula from the clinical and radiological point of view, improving the patient’s performance
in their daily activities Discussion: These types of deformities are not commonly observed, given that improvements in
early treatment for these patients have reduced bone abnormalities of such complex presentation. However, patients
with this level of complexity can still be seen, requiring improvements in their quality of life. Rev Venez Cir Ortop
Traumatol, 2025, Vol 57 (1): 54-61.

Key Words: Osteogenesis Imperfecta, Congenital Genetic Diseases, Pathological Fractures, Fracture Fixation, Lower
Extremities.

Level of evidence: 4
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se produce una inadecuada formacion
de colageno tipo 1, ya sea de manera
cuantitativa o cualitativa (siendo esta
asociada a presentaciones graves), lo que
deriva en manifestaciones clinicas siendo
la mas importante la fragilidad Osea,
malformacion de la dentina, hipoacusia,
entre otros’.

Sin embargo, desde el afio 2006, dicha
etiologia ha variado dado el advenimiento
del descubrimiento de diferentes genes
(CRTAP, LEPRE1, BMP1, FKBP10) que se
han visto involucrados en el metabolismo
del colageno o en sus modificaciones
postraduccionales, transporte a la matriz
extracelular e incluso en su ensamblaje en
la fibras finales de colageno pudiendo tener
un comportamiento autosémico dominante?;
todas estas mutaciones genéticas constituyen
aproximadamente el 25% de todos los casos
diagnosticados con fragilidad osea®.

La Ol es descrita como una entidad
clinicamente heterogénea con una incidencia
estimada de aproximadamente 1 en 10,000
a 1 en 20,000* y una prevalencia general de
6 — 7 casos por cada 100.000 nacidos vivos®
por lo que pertenece a las descritas como
"Enfermedades Raras”, afecta de manera
similar a ambos sexos, raza y grupos étnicos®.

Las manifestaciones clinicas se clasifican en
esqueléticas y extra-esqueléticas, dentro de
las primeras esta el sintoma cardinal que es
dado por la fragilidad 6sea, lo que conlleva
a alto riesgo de fracturas de baja energia o
patologicas, las deformidades dseas también
se encuentran descritas con caracteristicas
particulares en los miembros inferiores, en
especial en las formas graves: deformidad en
el plano oblicuo anterolateral del fémury un
antecurvatum severo asociado a disminucion

del canal medular en el plano coronal a nivel
de tibia y peroné o “tibia en sable”; también
han sido descritas a nivel de huesos largos
unas metafisis y epifisis en forma de “popetas”
o “cotufas”, al igual que escoliosis y presencia
de huesos wormianos a nivel de craneo’.

Dentro de las manifestaciones extraesqueléticas’
podemos encontrar:

Oculares: Glaucoma, defectos de refraccion,
alteraciones corneales y las escleras azules
O grisaceas que usualmente son es la mas
asociada a esta patologia aunque no es
patognoménica de la misma.

Orales: dentinogénesis imperfecta dado
por una coloracion ocre por malformacion
de la dentina, al igual que malposicion
dental y mal-oclusion mandibular.

Audicion: hipoacusia progresiva que
se manifiesta entre la 2da y 3ra década
de la vida, producto de un trastorno de
conduccién, aunque no se descarta su
condicion neurosensorial o mixta.

Multiples tipos de clasificaciones han
intentado describir esta patologia desde su
primera descripcion clinica, sin embargo no
es sino hasta 1979 que el Dr. Sillence? tipifico
esta enfermedad basandose en los hallazgos
clinicos y correlacionandolos con el patron
de herencia que presentaban describiendo
asi 4 tipos: Tipo I: Forma leve no deformante
de tipo Autosémico Dominante (AD), Tipo lI:
Forma letal perinatal, Tipo Ill: Forma grave
progresivamente deformantey Tipo IV: Forma
moderada menos deformante. En el afio 2000
y 2002 el Dr. Glorieux *'° agregé 2 tipos mas
a la clasificacion observado diferencias en la
presentaciéon clinica de estos pacientes con
respecto a los 4 tipos inicialmente descritos.

Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): 54-61. 55



Betancourt J, Arcia R, Gallardo C, Castro A.

Aunque actualmente la bioingenieria ha
evolucionado de manera admirable, el
tratamiento de enfermedades como la
osteogénesis imperfecta sigue siendo
no curativo sino enfocado en limitar
su expresion clinica al minimo. De aqui
que el tratamiento médico actualmente
por excelencia se centra en el uso de
bifosfonatos para disminuir la resorcion
Osea que se encuentra aumentada en
estos pacientes' siendo Glorieux et al.’?
los pioneros en el uso de pamindronato
disddico, aunque actualmente se usa otros
bifosfonatos como el Acido Zoledrénico
que presenta los mismos resultados que
el pamindronato pero con menos efectos
adversos y dosis mas bajas’®. Actualmente
el uso de Denosumab estd marcando un
nuevo camino para el tratamiento médico,
aunque actualmente sigue siendo objeto
de estudio™.

El manejo por parte de rehabilitacion se
centra en recuperar o mejorar la maxima
independencia funcional posible. Pasa
por la mejoria progresiva de la fuerza
muscular, los arcos de movilidad articular,
propiocepcién y la re-educacion de la
marcha en aquellos pacientes que tienen
potencial®.

Con respecto al manejo ortopédico ha
evolucionado de manera significativa
desde cirugias altamente invasivas,
con desperiostizacion amplia y el uso
de implantes intramedulares rigidos y
extramedulares como placas y tutores
los cuales han demostrado una alta tasa
de complicaciones, por ende el uso de
implantes intramedulares tipo clavos
telescopicos se convirti6 en el gold
standard para el manejo de fracturas y
correccion de deformidades en estos

56 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): 54-61.

pacientes™ pero no es sino hasta que
Fassier y Duval' en el 2001 presentaron su
clavo telescopico que permitia una mejor
evolucion postoperatoria y cirugias menos
invasivas. Sin embargo, siempre ha de
tomarse en consideraciéon que cada caso
debe ser tomado de manera particulary no
todos pueden ser tratados con un mismo
implante.

Reporte de caso

Paciente masculino actualmente de 38 afios
de edad quien acude a consulta en Mayo del
2023 por presentar deformidad en ambos
miembros inferiores a predominio de ambas
piernas el cual ha ido empeorando de
manera progresiva ocasionando limitacion
para la sedestacion, reposo en cama
limitando un normal desenvolvimiento en
las actividades de la vida cotidiana lo que
desmejora su calidad de vida ocasionando
episodios depresivos.

Refiere como antecedente el diagnodstico
de Osteogénesis Imperfecta segun la
clasificacion de Sillence modificada por
Glorieux tipo lll, solo presenta un Unico
antecedente quirurgico previo en el afio
2001 por deformidad osea en fémur
derecho siéndole practicado una cirugia
con osteotomia correctora mas ferulizacién
interna con alambre de kirschner el cual
fall6 produciendo pseudoartrosis en foco
de osteotomia. También presenta como
antecedentes de importancia alergia a la
penicilina y asma.

A la exploracion fisica es importante acotar
que el paciente no presenta capacidad
de marcha, estatura baja, prominencias
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frontales asociada a facies triangular,
dentinogénesis imperfecta, deformidad en
térax (toérax en tonel), deformidad a nivel de
esqueleto axial (dorso-lumbar), alteracion
severa del desarrollo de las cuatro
extremidades con movilidad anémala a nivel
de diafisis femoral y humeral bilateral con
incapacidad de movilizacion independiente
y a voluntad de ambas extremidades
inferiores, disociacién en el plano coronal
entre rodilla — pie derecho con una torsion
de 170° asociado presenta dificultad para
permanecer sentado producto de dolor
que se produce a nivel de extremidades
inferiores (Figura 1).

Figura 1. Imagen preoperatoria.

En cuanto a los estudios radiologicos
preoperatorios se observan deformidades
propias de este tipo de osteogénesis
imperfecta: escoliosis sindrémica con
desaxacion severa en el plano frontal y
sagital. (Figura 2a) presencia de focos de
pseudoartrosis en diafisis humeral bilateral
asociado a deformidad severa multiapical

en varo de ambos antebrazos a predominio
derecho (Figuras 2b y 2c).

Figura 2. Columna vertebral AP (a); brazo
derecho (b) y brazo izquierdo (c)

En cuanto a las extremidades inferiores
es donde se evidencian las deformidades
complejas: en ambos miembros inferiores
(Figura 3a) observamos pseudoartrosis
en diafisis femoral con unas caderas que
impresionan reducidas, en miembro inferior
derecho (Figura 3b) se observa como
existe una inversion total de la posicion
de la tibia y peroné en el plano frontal
con una tibia lateral y un peroné medial
asociado a deformidad multiapical tanto
de peroné como de la tibia; con respecto al
miembro inferior izquierdo se observa una
deformidad tipica en el plano oblicuo en
sentido anteromedial con caracteristicas
de "tibia en sable” (Figura 3c).

Se realiza diagnosticos de: 1.- Osteogénesis
imperfecta Sillence tipo lll, 2.- Deformidad
multiapical en plano oblicuo de tibia y
peroné bilateral asociado y 3.- Torsién tibial
interna severa izquierda y externa derecha.

El paciente es sometido a tratamiento con
Acido Zoledroénico preoperatorio a dosis
0,025 mg/kg/dosis a repetir a los 3 meses.
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Figura 3. Miembros inferiores (a); Miembro inferior derecho (b) e izquierdo (c)

Técnica quirdargica

Paciente bajo anestesia general vy
monitorizacion no invasiva en decubito
supino sobre la mesa quirlrgica, previa
asepsia y antisepsia en primer tiempo
quirurgico se decide resolucion de pierna
derecha, se realiza demarcacion topografica
de superficies articulares guiada por
fluoroscopia (figura 4a) a su vez que

demarcacion de relieves 6seos pertinentes
como patela y maléolos medial y lateral a su
vez que la ubicacion de los dos niveles de
osteotomias planificadas en tibia y peroné
atendiendo las principales deformidades
presentes tanto en plano coronal como
sagital, de manera percutanea se realizan las
osteotomias en cuia de baja energia (Figura
4b) inicialmente con mecha de 2,7 mm
delineando los bordes de la osteotomia en

Figura 4. Demarcacion de la osteotomia por fluoroscopio (a); Osteotomia percutanea de
baja energia (b); y Paso de clavo de Steimann 2,0 mm intracanal (c).
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cufa y luego con osteotomo fino recto
para unir cada una de las trepanaciones
con la mecha, posteriormente se realiza
enclavijadointramedularconclavorigidode
Steimann de 2,0 mm en sentido retrogrado
en segmento distal que atraviesa tobillo y
subtalar (figura 4c), posteriormente guiado
por fluoroscopia a manera de cuentas de
rosario se realiza enclavijado de segmento
medio y luego proximal anclandose hasta
lo maximo posible sin perforar cortical ni
pasaraintra-articularenrodilla. En segundo
tiempo quirdrgico se realiza demarcaciones
topograficas en miembro izquierdo donde
en vista de deformidad multiapical en
antecurvatum de 105° se hizo necesario
la planificaciéon de tres osteotomias en
cuha de base antero-medial en tibia vy

dos osteotomias en peroné para lograr la
alineacion deseada realizando los mismos
principios de osteotomias y ferulizacidon
utilizadas en la pierna contralateral.

En cuanto a los resultados postoperatorios
inmediatos el paciente requirié estar en
la unidad de terapia intensiva por 3 dias
por episodios de broncoespasmos a
repeticién y posteriormente egresado al
area de hospitalizacion del cual egresa 2
dias después. Clinicamente se observa
de manera inmediata una adecuada
alineacion rodilla - tobillo de ambos
miembros inferiores (Figura 5a) con una
mejoria importante de la relacién entre
tibia y peroné bilateral desde el punto
de vista radioldgico (Figura 5¢, d, e y f);

Figura 5. Fotos clinicas del post-operatorio inmediato (a) y tardio (b):
Resultados post-operatorios radiologicos (c, d, e, f)
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en el postoperatorio tardio (12 semanas)
se observa una mejor adecuacion del
paciente a sillas, dispositivo de apoyo (silla
motorizada) y una mayor independencia
para las actividades cotidianas del paciente
lo cual mejora su calidad de vida. (Figura
5b).

Discusion

La osteogénesis imperfecta es una
enfermedad altamente compleja en su
tratamiento, el manejo ortopédico de
las deformidades que se presentan en
este tipo de patologias son altamente
demandantes para el cirujano ortopédico, la
fragilidad 6sea, requerimiento de multiples
osteotomias, implantar dispositivos flexibles
pero con suficiente resistencia como para no
fatigarse y el sangrado intraoperatorio son
consideraciones especiales que se deben
tener en cuenta a la hora de la cirugia.

En la literatura consultada no hay antecedentes
donde un paciente con osteogénesis
imperfecta adulto con deformidades &seas
tan severas haya sido sometido a correcciones
Oseas descritas en el presente trabajo; sin
embargo se consultaron diferentes autores
en donde la recomendacién para pacientes
adultos con esta enfermedad era aconsejable
evitar correcciones quirtrgicas'® aunque de
ser necesaria era recomendable el uso de
dispositivos intramedulares que abarcaran
toda la longitud posible del hueso sometido
a correccion.

El uso combinado de tratamiento médico es
fundamental' 2 en el presente caso, el uso
del Acido Zoledrénico pre y postoperatorio
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garantiza una excelente evolucién a la larga
permitiendo una calidad 6sea mejor en el
intraoperatorio lo que a la larga permite una
rapida adecuacion del paciente a su vida
diaria®'.

La planificacion preoperatoria sigue siendo
la base de toda correccion Osea, en especial
en este tipo de pacientes donde el tiempo
quirdrgico y el sangrado intraoperatorio
entran en conflicto con la severidad de las
deformidades; actualmente con los avances
tecnoldgicos son componentes de los cuales
nos podemos permitir asistirnos como lo
son la impresién en 3D de las deformidades
Oseas nos permite de manera preoperatoria
orientarnos mejorenestetipode casosy poder
planificar las osteotomias requeridas para la
correccion al igual que identificar posibles
complicaciones que puedan presentarse
incluso se pueden planificar adecuadamente
la implantacion de artroplastias de rodilla
o cadera de manera mas precisa en estos
pacientes?.

Referencias

1. Bou Torrent R. Osteogénesis imperfecta. Protoc
diagn ter pediatr. 2020;2:349-359.

2. Molina Gutierrez MA. (2017). Osteogénesis
Imperfecta. Correlacion Genotipo - Fenotipo
[Tesis Doctoral Inédita] Universidad Auténoma de
Monterrey. Departamento de Pediatria.

3. Marom R, Rabenhorst BM, Morello R. Osteogenesis
imperfecta: an update on clinical features and
therapies. Eur J Endocrinol. 2020;183(4):R95-R106.
DOI: 10.1530/EJE-20-0299.

4. Trejo P, Rauch F. Osteogenesis imperfecta in
children and adolescents-new developments
in diagnosis and treatment. Osteoporos Int.
2016;27(12):3427-3437. doi: 10.1007/s00198-016-
3723-3.

5. Steiner R, Pepin M, Byers P. Osteogenesis
Imperfecta. 2005. En: Pagon RA, Bird TD, Dolan




10.

11.

12.

13.

14.

Deformidad compleja multiapical y rotacional en miembros inferiores en paciente con osteogenesis imperfecta.
Resolucién de caso complejo.

CR, et al.,, editors. GeneReviews™ [Internet]. Seattle
(WA): University of Washington, Seattle; 1993. DOI:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK1295/.
Seibel MJ. Biochemical markers of bone turnover
part Il: clinical applications in the management
of osteoporosis. Clin  Biochem Rev. 2006
Aug;27(3):123-38.

Marini JC, Forlino A, Bachinger HP, Bishop NJ,
Byers PH, Paepe A, Fassier F, Fratzl-Zelman N,
Kozloff KM, Krakow D, Montpetit K, Semler O.
Osteogenesis imperfecta. Nat Rev Dis Primers.
2017;3:17052. doi: 10.1038/nrdp.2017.52.

Sillence DO, Senn A, Danks DM. Genetic
heterogeneity in osteogenesis imperfecta. J
Med Genet. 1979;16(2):101-16. doi: 10.1136/
jmg.16.2.101.

Glorieux FH, Rauch F, Plotkin H, Ward L, Travers
R, Roughley P, Lalic L, Glorieux DF, Fassier F,
Bishop NJ. Type V osteogenesis imperfecta: a
new form of brittle bone disease. J Bone Miner
Res. 2000 Sep;15(9):1650-8. doi: 10.1359/
jbmr.2000.15.9.1650.

Glorieux FH, Ward LM, Rauch F, Lalic L, Roughley
PJ, Travers R. Osteogenesis imperfecta type VI: a
form of brittle bone disease with a mineralization
defect. J Bone Miner Res. 2002 Jan;17(1):30-8. doi:
10.1359/jbmr.2002.17.1.30.

Devogelaer JP, Malghem J, Maldague B, Nagant
de Deuxchaisnes C. Radiological manifestations
of bisphosphonate treatment with APD in a
child suffering from osteogenesis imperfecta.
Skeletal Radiol. 1987;16(5):360-3. doi: 10.1007/
BF00350961.

Glorieux FH, Bishop NJ, Plotkin H, Chabot G, Lanoue
G, Travers R. Cyclic administration of pamidronate
in children with severe osteogenesis imperfecta.
N Engl J Med. 1998;339(14):947-52. doi: 10.1056/
NEJM199810013391402.

Riaz M, Hafeez S, Ibrahim MN, Khoso ZA, Laghari
Br TM, Raza SJ. Safety and Efficacy of Zoledronic
Acid in children with Osteogenesis Imperfecta. J
Coll Physicians Surg Pak. 2022;32(9):1165-11609.
doi: 10.29271/jcpsp.2022.09.1165.

MajdoubF, FerjaniHL, Nessib DB, Kaffel D, Maatallah
K, Hamdi W. Denosumab use in osteogenesis
imperfecta: an update on therapeutic approaches.
Ann Pediatr Endocrinol Metab. 2023;28(2):98-106.
doi: 10.6065/apem.2346058.029.

15.

16.

19.

20.

21.

22.

. Roberts TT, Cepela D),

Mueller B, Engelbert R, Baratta-Ziska F, Bartels B,
Blanc N, Brizola E, Fraschini P, Hill C, Marr C, Mills
L, Montpetit K, Pacey V, Molina MR, Schuuring
M, Verhille C, de Vries O, Yeung EHK, Semler O.
Consensus statement on physical rehabilitation
in children and adolescents with osteogenesis
imperfecta. Orphanet J Rare Dis. 2018;13(1):158.
doi: 10.1186/513023-018-0905-4.

Wilkinson JM, Scott BW, Clarke AM, Bell MJ.

Surgical stabilisation of the lower limb in
osteogenesis imperfecta using the Sheffield
Telescopic  Intramedullary Rod  System. J

Bone Joint Surg Br. 1998;80(6):999-1004. doi:
10.1302/0301-620x.80b6.8667.

. Fassier F, Duval P. New concept for telescoping

rodding in osteogenesis imperfecta: preliminary
results. In: Proceedings of the Annual Meeting
of the Pediatric Orthopaedic Society of North
America (POSNA), Cancun, 2001;101.

Uhl RL, Lozman J.
Orthopaedic Considerations for the Adult
With Osteogenesis Imperfecta. J Am Acad
Orthop Surg. 2016;24(5):298-308. doi: 10.5435/
JAAOS-D-15-00275.

Riaz M, Hafeez S, Ibrahim MN, Khoso ZA, Laghari
Br TM, Raza SJ. Safety and Efficacy of Zoledronic
Acid in children with Osteogenesis Imperfecta. J
Coll Physicians Surg Pak. 2022;32(9):1165-1169.
doi: 10.29271/jcpsp.2022.09.1165.

Otaify GA, Aglan MS, Ibrahim MM, Elnashar M,
El Banna RA, Temtamy SA. Zoledronic acid in
children with osteogenesis imperfecta and Bruck
syndrome: a 2-year prospective observational
study. Osteoporos Int. 2016 ;27(1):81-92. doi:
10.1007/s00198-015-3216-9.

Kaur S, Kulkarni KP, Kochar IS, Narasimhan R.
Management of lower limb deformities in children
with osteogenesis imperfecta. Indian Pediatr.
2011;48(8):637-9. doi: 10.1007/s13312-011-0103-
0.

Chan PK, Fang C, Fang E, Leung M, Yan CH, Chiu
KY. Three-Dimensional Printing and Computer
Navigation for Correction of Multiple Deformities
in Osteogenesis Imperfecta: A Case Report. JBJS
Case Connect. 2021;11(2). doi: 10.2106/JBJS.
CC.20.00501.

Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): 54-61. 61



REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
Organo Cientifico y Divulgativo Oficial de la Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

https://doi.org/10.55137/2025.57.1.008

Vol. 57 N° 1, 2025
Reporte de caso

Enfermedad de Trevor en tobillo.
Trevor'’s disease of the ankle.

Rina Cordova’ , Carmen Marrero Blondell? , Alonso Rivas®
Fecha de recepcién: 27/08/023. Fecha de aceptacion: 10/01/2025.

Resumen

Introduccion: La enfermedad de Trevor es un trastorno esquelético raro que causa un crecimiento éseo asimétrico
en una o mas epifisis. En Venezuela no existen casos publicados. Se desconoce su causa, pero se cree que podria
deberse a anomalias en el flujo sanguineo fetal. El diagndstico se realiza mediante radiografias y resonancia magnética.
El tratamiento consiste en la extirpacién quirdrgica de la lesion. Es importante realizar un diagnéstico temprano para
evitar complicaciones a largo plazo. Reporte de caso: Paciente femenina de 3 afios de edad, cuya lesion fue tratada con
éxito mediante una biopsia excisional y controles periddicos. La lesion se presentdé como una tumoracion en el maléolo
interno del tobillo derecho, con aumento progresivo de tamafio, dolor y sensibilidad local. Las radiografias iniciales
mostraron una masa parcialmente osificada radiopaca en la epifisis distal de la tibia, sin conexion ésea con el resto de
las estructuras 6seas. La resonancia magnética confirmé una lesion exofistica en el aspecto anteromedial de la epifisis
distal de la tibia. Se realiz6 exéresis quirtrgica abierta con biopsia y se encontraron tres masas tumorales intrarticulares,
cuyo analisis histologico arrojé similitudes con osteocondroma. La paciente no presentd recidivas, evidenciandose
mejoria de rangos articulares y rehabilitacion de la marcha. Discusién: Este caso clinico destaca la importancia de un
diagndstico temprano y un tratamiento quirdrgico adecuado para prevenir complicaciones a largo plazo en pacientes
con enfermedad de Trevor. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): 62-68.

Palabras Clave: Osteocondroma, Neoplasias Oseas, Osteocondrodisplasias, Tobillo, Epifisis.
Nivel de Evidencia: 4

Abstract

Introduction: Trevor's disease is a rare skeletal disorder that causes asymmetric bone growth in one or more epiphyses.
Its estimated frequency is 1in 1,000,000. In Venezuela there are no published cases. Its cause is unknown, but it is believed
that it could be due to abnormalities in fetal blood flow. Diagnosis is made by X-rays and MRI. Treatment consists of
surgical removal of the lesion. It is important to make an early diagnosis to avoid long-term complications. A clinical case
of a 3-year-old female patient is presented, whose lesion was successfully treated by means of an excisional biopsy and
periodic controls. The lesion presented as a tumor in the medial malleolus of the right ankle, with a progressive increase
in size, pain, and local tenderness. Initial radiographs showed a partially ossified radiopaque mass in the distal epiphysis
of the tibia, with no bony connection to the rest of the bony structures. Magnetic resonance imaging confirmed an
exophystic lesion in the anteromedial aspect of the distal epiphysis of the tibia. An open excisional biopsy was performed
and three intra-articular tumor masses were found, whose histological analysis revealed similarities with osteochondroma.
The patient received periodic evaluations and controls in the postoperative period, where no recurrences were found,
evidencing improvement in joint ranges and gait rehabilitation. This clinical case highlights the importance of early
diagnosis and appropriate surgical treatment to prevent long-term complications in patients with Trevor's disease. Rev
Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): 62-68.

Key Words: Osteochondroma, Osteochondrodysplasias, bone neoplasms, ankle, epiphyses.
Level of evidence: 3b
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hemimélica epifisiaria es un trastorno
esquelético raro caracterizado por el
crecimiento asimétrico del cartilago en
una o mas epifisis’. Considerado como un
defecto osteocartilaginoso no hereditario®.
Los primeros casos reportados fueron
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Enfermedad de Trevor en tobillo

a nivel del astragalo. Mouchet y Belot
hicieron el primer reporte de esta entidad
en el afo 1926, quienes la definieron como
tarsomegalia, pero fue Trevor quien en 1950
hace una revision mas detallada nombrandola
aclasia tarso epifisaria y es en 1956 cuando
Fairbanc la acufia con el término de displasia
epifisaria hemimélica, al ver que tomaba
siempre una mitad de la epifisis3. astilla.

Su etiologia es desconocida, aunque se
postula una alteracion en la vascularizacién
epifisaria fetal. El sexo masculino esta
afectado con mayor frecuencia (relacion 3:1).
Suele diagnosticarse entre los 2 y 14 afos
de edad. Se presenta con mas frecuencia en
los miembros inferiores y sobre todo en las
articulaciones del tobillo donde suele tomar
el astragalo, y las rodillas generalmente en
el lado medial de las epifisis tanto femoral
como tibial, siempre de forma unilateral y
excéntrica.

Su frecuencia ha sido estimada en 1 por
1.000.000 de nacimientos, aunque la incidencia
sea algo mayor, ya que no se diagnostica
adecuadamente y algunos los tratan como
osteocondromas aislados. Radiol6gicamente,
se aprecian alteraciones displasicas de la
epifisis afectada y un crecimiento 6seo con
caracteristicas radioldgicas propias de un
osteocondroma, pero que se origina a nivel
de la epifisis y pueden apreciarse junto al
borde de la epifisis osificaciones irregulares y
cierre prematuro de la placa de crecimiento.
Histoldgicamente, la lesion es indistinguible
de un osteocondroma. El desarrollo de
la lesion continla hasta que se alcanza la
maduracion esquelética. No se han reportado
casos con transformacion maligna.

Segun Azouz y cols. existen tres formas
de presentacion: localizada, clasica vy

generalizada o grave'. Grupo 1 o localizada,
compromiso de una epifisis; grupo 2 o clasica
(la mas comun), compromiso de mas de
una epifisis en el mismo miembro; grupo 3
o generalizada, todo el miembro inferior
estda comprometido. Keret y cols. dividen las
lesiones en yuxtaarticulares (adyacentes a la
articulacion) y articulares (con compromiso
de la superficie articular)®.

A nivel internacional son pocos los casos
reportados, se destacan informes de casos
en el Continente Europeo, en Espafia, en
el Continente Americano, en Argentina,
Costa Rica y Cuba. En Venezuela, no
existen casos publicados. Por lo que es
importante comunicar un caso adicional
de la enfermedad de Trevor, ademas se
tiene como objetivo, describir la forma de
presentacion, los métodos diagnosticos y
la conducta terapéutica, asi como evaluar la
progresion de la enfermedad y evitar futuras
complicaciones.

Caso clinico

Paciente femenina de 3 afos de edad, natural
y procedente del estado Anzoategui, cuya
madre refiere inicio de enfermedad actual
desde el mes de mayo de 2022, caracterizada
por tumoracion en maléolo medial de tobillo
derecho, el cual aumenté de tamafo de
forma progresiva, concomitante aumento de
la sensibilidad y dolor local, exacerbado con
el uso del calzado. La madre refiere limitacion
para la flexién dorsal y plantar del tobillo y
limitacion para la marcha.

Al examen fisico, se evidencian extremidades
inferiores eutroficas, asimétricas, dismetria
de miembros inferiores, deformidad en

Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): 62-68. 63



Cérdova R, Marrero Blondell C, Rivas A.

tobillo derecho, tumoracién medial en
tobillo derecho (3,5 x 3 cm), ovalada, de
superficie irregular y consistencia firme,
de forma ovalada, superficie irregular,
consistencia renitente, no movil, la cual es
dolorosa a la palpacién, con sensibilidad
aumentada; flexion del tobillo derecho
limitada.

Se realizaron las mediciones de la
circunferencia de la extremidad inferior
derecha: perimetro intermaleolar de 19
cm, supramaleolar de 15 cm, tercio distal
de pierna 15 cm. Longitud aparente de
extremidadinferiorderecha: 56 cm, longitud
real de extremidad inferior derecha: 54,5
cm. Mediciones de la circunferencia de la
extremidad inferior izquierda: perimetro
intermaleolar de 15 cm, supramaleolar de
13 cm, tercio distal de pierna de 12 cm.
Longitud aparente de extremidad inferior
izquierda: 56 c¢m, longitud real de
extremidad inferior izquierda: 52 cm. No
se evidenciaron lesiones en piel ni lesiones
neurovasculares.

En las radiografias iniciales se observd una
masa parcialmente osificada, radiopaca,
osteoblastica, localizada en la epifisis distal
de la tibia, unilateral, a nivel anteromedial,
bilobulada, sin conexion 6sea con el resto
de las estructuras éseas. En la resonancia
magnética, se evidencié una lesidon
exofistica en el aspecto anteromedial de la
epifisis distal de la tibia, que mide 13,0 mm
x 8,8 mm en el plano sagital, con capuchén
de cartilago de 2,5 mm de espesor, sin
realces anormales.

Se realizd una biopsia excisional a cielo
abiertoatravésdeunabordajeanteromedial,
arciforme en tobillo derecho, que respeto
las estructuras vasculonerviosas locales. Se
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ubicaron 3 masas tumorales intrarticulares,
cuyas caracteristicas macroscopicas fueron
las siguientes:

1. La primera, de 1,5 cm de diametro, de
aspecto osteocartolaginoso, violaceo,
multilobulado 'y con un pediculo
proveniente del maléolo medial derecho.

2. La segunda, de 2x1 cm de diametro con
aspecto cartilaginoso, con forma de
habichuela, libre intrarticular.

3. El tercero, de 2x1 ¢cm de diametro con
ubicacién anteromedial, de aspecto
osteocartolaginoso, de  superficie
irregular, que deja su impresién sobre
la superficie medial de la cabeza del
astragalo, el cual se encontr6 libre,
intrarticular.

Los hallazgos histologicos reportaron a nivel
microscopico: lesion benigna de estirpe
mesenquimatica, constituida por fragmentos
de tejido &seo trabecular, parcialmente
revestido por capa de tejido cartilaginoso
tipico hialino, de grosor variable, este tejido
se continla con las delicadas trabéculas
Oseas, el tejido intertrabecular 6seo es de tipo
adiposo, con escasos elementos celulares
hematopoyéticos propiamente dichos. Por lo
que concluyen que los hallazgos histolégicos
son compatibles con osteocondroma.

Posteriormente, se le realizaron evaluaciones
y controles periddicos en el postoperatorio
inmediato, mediato y tardio con indicaciones
de fisioterapia. A la lera semana, a las 3
semanas, luego a los 2, 4 y 7 meses del
postoperatorio, donde no se encontraron
recidivas de la lesién y se evidencié mejoria
de rangos articulares y rehabilitacion
completa de la marcha.




Enfermedad de Trevor en tobillo

Figura 1. Se evidencia de dismetria de la longitud de miembros inferiores,
asi como también, se observa deformidad en la cara anteromedial de tobillo derecho.

Figura 2. Se muestran radiografias en proyecciones Anteroposterior y Lateral del tobillo derecho,
donde se observa masa tumoral bilobulada, unilateral, en cara anteromedial del tobillo, en
relaciéon con la epifisis distal de la tibia.

Figura 3. Se observan las dimensiones de la masa tumoral ubicada en cara anteromedial de
tobillo derecho.
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Figura 4. A la izquierda, se observa la lesidon tumoral durante la toma de la biopsia excisional.
A la derecha, se observa la lesion luego de ser extirpada en su totalidad.

Figura 5. Radiografias con proyecciones Fig. 6. Se observan de frente y de perfil los
Anteroposterior y lateral de tobillo derecho hallazgos clinicos en el tobillo derecho de
tomadas de la paciente a los 7 meses del la paciente presentada, donde se puede
postoperatorio, donde no se evidencian visualizar la cicatriz arciforme en la cara

lesiones Oseas. anteromedial del tobillo derecho, ademas,

no se visualizan deformidades o lesiones
recidivantes a los 7 meses del postoperatorio.

Discusion Radiologicamente, la presentaciéon es a

nivel de la epifisis, unilateral, a predominio
La displasia hemimélica epifisiaria o  en miembros inferiores, distinguiéndose
enfermedad de Trevor es una patologia poco de los osteocondromas, que tienen una
frecuente (1 en 1.000.000 de habitantes), aparicion  metafisiaria. Sin  embargo,
de la cual no hay casos reportados en histologicamente tienen caracteristicas
Venezuela ni en el oriente del pais. similares al osteocondroma.
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El paciente estudiado, coincidié con los
casos reportados, en donde se observd
presentacion unilateral localizada en la
epifisis distal de la tibia con presentacion
anteromedial. Asi como también, se
evidencié que es indistinguible desde
el punto de vista histolégico cuando
se compara con el osteocondroma, sin
embargo, se resalta laimportancia de referir
en el informe previo emitido al laboratorio
de histologia, que se trata de una lesion
epifisiaria, ya que de esta manera se puede
concluir un diagndéstico mas preciso y no
incurrir en equivocaciones.

La enfermedad de Trevor no se ha
demostrado que esté asociada a la
herencia, sin embargo, se han observado
casos de presentacion familiar. El paciente
reportado en este articulo no presenta
antecedentes familiares de lesiones
similares. En relacién con la evoluciéon de
la lesion, no retrasa el crecimiento 6seo y
por lo general, la conducta quirurgica se
toma en relacion a si se presenta dolor o
limitaciones funcionales en la extremidad
afectada. Por lo que la conducta con el
paciente estudiado fue quirurgica, ya que
se encontraba comprometida la marcha y
referia dolor local.

La ubicacién anatomica, su clasificacion
y presentacion yuxtaarticular o articular
son importantes para la presentacién de
sintomatologia, decision de la conducta
y el pronostico de la lesion. Las formas
adyacentes a la superficie articular
suelen tener excelentes resultados con la
reseccion, aunque pueden requerir mas de
una cirugia por la alta tasa de recidivas.

Las lesiones intraarticulares presentan
resultados mas variables. No se recomienda

la reseccion en esta localizacion a menos
que se traten de cuerpos libres, ya que se
trata de cirugias técnicamente complejas
y que podrian producir una degeneracién
articular temprana.

Se han observado casos en los cuales
la conducta quirdrgica se toma cuando
hay sintomatologia, sin embargo, la
lesién tumoral condiciona la aparicion de
deformidades d6seas o alteraciones en la
alineacion de la extremidad afectada. Es
fundamental, que al realizar la exéresis de
la lesion, debe evitarse producir una lesion
en la epifisis que afecte el crecimiento 6seo.

Debe realizarse un control radiologico
periddico de la zona donde se realizé la
exéresis de la lesion, ya que generalmente,
se presentan recidivas. Se ha observado
que el estimulo que se presenta a nivel
de la epifisis estimula el crecimiento del
segmento 6seo donde se ubica la lesién, lo
cual puede expresarse en dismetria de las
extremidades.

El paciente estudiado tuvo una presentacion
intraarticular y se le realizd un seguimiento
periddico con evaluacién fisicay radioldgica
durante 7 meses del postoperatorio, donde
no se encontraron hallazgos que sefialaran
recidivas.

En conclusion, la enfermedad de Trevor
es una patologia poco frecuente que
puede presentarse como una tumoracion
en una o mas epifisis, y su diagndstico se
realiza mediante radiografias y resonancia
magnética. El tratamiento consiste en la
extirpacion quirdrgica de la lesion, y es
importante realizar un control radiolégico
periddico para detectar recidivas. Es
fundamental que el cirujano evite producir
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unalesionenlafisisque afecteelcrecimiento
0seo, y que se tenga en cuenta la ubicacion
anatomica y la presentacion yuxtaarticular
o articular para tomar decisiones sobre la
conducta quirurgica. Se recomienda que
los informes previos emitidos al laboratorio
de histologia indiquen que se trata de una
lesion epifisiaria para un diagndstico mas
preciso.
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Controversias diagnosticas y terapéuticas del Adamantinoma en tibia distal.
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Resumen

Introduccion: El Adamantinoma es un tumor maligno de bajo grado, bifasico con cimulos de células epiteliales rodeadas
de un componente osteofibroso, tipicamente encontrado en la tibia. Representa desafios diagnésticos, dado que entre
las patologias diferenciales posibles estan Osteosarcomas, Displasia Osteofibrosa, Sarcomas de Ewing y carcinomas
metastasicos y la interpretacion histoquimica e inmunohistoquimica es compleja. Reporte de caso: Paciente femenina de
19 afios de edad quien debuté con una lesion ubicada en la metéfisis distal de la tibia izquierda, posterior a la aplicacién
de protocolo oncoldgico se determiné se trataba de un Adamantinoma clasico en Estadio IA de Enneking. Discusion: Por
otra parte, si bien en la literatura existe consenso en cuanto a que el tipo de reseccion necesaria es la reseccion amplia,
es distinta la situacion en cuanto al modelo de reconstruccion en la tibia distal ya que existen propuestas muy variadas,
sin embargo, en todos es factible que existan déficits residuales, en nuestro caso se logré mediante osteogénesis por
distraccion multiple finalizando en artrodesis tibio astragalina, una reconstruccion funcional y anatémica bastante
aceptable. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): 69-78.

Palabras Clave: Neoplasias de Tejido Oseo, Biopsia, Adamantinoma, Oncologia quirtrgica, Procedimientos Quirtrgicos.

Nivel de Evidencia: 4

Abstract

Introduction: Adamantinoma is a low-grade, biphasic, malignant tumor with clusters of epithelial cells surrounded
by an osteofibrous component, typically found in the tibia. It represents diagnostic challenges, given that possible
differential pathologies include osteosarcomas, osteofibrous dysplasia, Ewing sarcomas, and metastatic carcinomas,
and histochemical and immunohistochemical interpretation is complex. Case report: A 19-year-old female patient
presented with a lesion located in the distal metaphysis of the left tibia. After application of an oncologic protocol, it was
determined to be a classic Enneking Stage |A adamantinoma. Discussion: Although there is consensus in the literature
that the necessary type of resection is a wide resection, the situation differs regarding the reconstruction model for the
distal tibia, as there are very varied proposals. However, residual deficits are likely to exist in all of them. In our case, this
was achieved through multiple distraction osteogenesis, resulting in a tibiotalar arthrodesis, a fairly acceptable functional
and anatomical reconstruction. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): 69-78.

Key Words: Bone Neoplasms, Biopsy, Adamantinoma, Surgical Oncology, Surgical Procedures.
Level of evidence: 4
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El Adamantinoma (Ad) es un tumor poco
frecuente, representa menos del 0,5% de
todos los tumores esqueléticos primarios.
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cumulos de células epiteliales rodeadas de
un componente osteofibroso de células
fusiformes  relativamente insignificante,
apareciendo con mayor frecuencia en la
diafisis media de la tibia, con o sincompromiso
del peroné. Su pico de aparicion es entre los
20 y 50 afios de edad, el sexo mas afectado
es el masculino, aunque el Ad se presenta
mas tempranamente en mujeres, entre los
11 y 30 afos™. Los sintomas iniciales son

Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): 69-78. 69


https://orcid.org/0000-0002-7673-2430
https://orcid.org/0009-0004-2361-5048
https://orcid.org/0000-0003-3358-5220

Controversias diagndsticas y terapéuticas del Adamantinoma en tibia distal

inespecificos y dependen de la localizacion
anatomica de la lesion y su extension. Este
tumor causa fractura patolégica en 16-
23% de los pacientes, pero los sintomas
cardinales son dolor e inflamacion local,
generalmente leve o moderado3*.

En la radiografia simple, generalmente
aparece como una lesiéon litica lobulada
excéntrica, a veces central, con margenes
escleroticos de radiolucidez superpuesta,
con delineacidn pobre o nitida, en los dos
tercios distales de la diafisis o metafisis
de la tibia. La resonancia magnética, al
estar especializada en revelar lesiones de
tejidos blandos, parece ser el examen mas
apropiado para el diagnéstico diferencial
entre el Ad y otros tumores esqueléticos,
como la Displasia Fibrosa u Osteofibrosa,
el Osteosarcoma, el Sarcoma de Ewing y el
carcinoma metastasico.

En cuanto a la biologia de estos tumores,
algunos estudios han indicado que las
células con fenotipo epitelial son muy
probablemente el elemento maligno. Adn
existe debate sobre si la parte fibrosa debe
considerarse como un elemento neoplasico
benigno de un tumor bifasico o como un
tejido reactivo no neoplasico junto a un
tumor 6seo epitelioide, considerando que
en la realizacion de estudios adicionales
la actividad proliferativa generalmente se
evidencia mayormente en el componente
epitelial®.

Tres patrones morfologicos principales son
reconocidos: EI Adamantinoma clasico, el
Adamantinoma displasia osteofibrosa-like
y el Adamantinoma desdiferenciado,
basandose la diferencia de los dos primeros
en la extensién del componente epitelial
y en el caso de los desdiferenciados en
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cambios sarcomatosos del componente
epitelial. Los Adamantinomas clasicos
pueden mostrar variedad en su aspecto
histologico mostrando estructuras
tubulares, nidos de componente escamoso
queratinizado, componente epitelial
fusocelular o bien esclerosis extensa®®.
En el diagnostico inmunohistoquimico
de los Adamantinomas es fundamental la
identificacion del componente epitelial con
el cual muestra expresion de queratinas de
amplio espectro, EMA, vimentina y p63. El
componente epitelial ademas tiene una
diferenciacion basal que se demuestra
con la positividad a citoqueratina 5,
citoqueratinal3 y citoqueratina 196 Un
patrén  recurrente de anormalidades
numéricas en los cromosomas 7, 8, 12,
19 y/o 21 ha sido documentado en los
Adamantinomas clasicos, asi como los
Adamantinomas displasia osteofibrosa -
like, y extra copias de uno a mas de estos
cromosomas (excepto el 19) han sido
identificados en displasias osteofibrosas,
soportando la teoria de que estas
lesiones pudieran originarse de lesiones
preexistentes de este tipo®'°.

El tratamiento preferido para este tumor
implica su reseccién en bloque dentro de
amplios margenes operatorios, que pueden
incluir ganglios linfaticos regionales
sospechosos, con reconstrucciéon de
la extremidad’; ademas, existen varias
estrategias que apuntan a reconstruir
el defecto del hueso extirpado, como la
osteogénesis por distraccién, los aloinjertos
intercalares, los autoinjertos peroneos
vascularizados y las prétesis o endoprotesis
hechas a medida. Realizar una amputacion
como tratamiento del Adamantinoma no
aumenta la supervivencia en comparaciéon
con las técnicas quirurgicas anteriores, sin
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embargo, cuando ocurre una recurrencia
local o no hay otra opcion disponible,
se podria plantear la amputacién. La
radioterapia 'y la quimioterapia se
consideran tratamientos ineficaces con
respecto a este tumor especifico’.

El presente reporte hace referencia a
un caso clinico de una paciente con un
Adamantinoma en tibia distal, los procesos
diagnosticos utilizados y la propuesta
terapéutica ofrecida a la paciente, haciendo
una revision de la literatura sobre los
aspectos controversiales reportados sobre
un tumor de este tipo en una ubicacion
anatomica de tan dificil reconstruccion.

Reporte de caso

Se trata de paciente femenina de 19 afos
de edad, oficio estudiante, quien consulto
el 19 de agosto del 2024, a la Unidad de
Oncologia Ortopédica del Estado Monagas
referida por presentar tumor en tibia
izquierda encontrado radiolégicamente
por clinica de dolor moderado en el
tobillo izquierdo. Al examen fisico de
ingreso a la unidad: paciente en buenas
condiciones generales, eupneica, hidratada,
cardiopulmonar estable, ruidos cardiacos
ritmicos y regulares, murmullo vesicular sin
alteraciones, TA: 120/75 mmHg. Frecuencia
cardiaca 82 latidos por minutos, frecuencia
respiratoria: 20 latidos por minutos. Abdomen
blando deprimible, sin visceromegalia, sin
defensa abdominal. Neurol6gicamente sin
alteraciones, no hay trastornos motores
ni sensoriales en las extremidades, no
se aprecia deformidad importante en
el tobillo izquierdo, pero si hay zonas
dolorosas a la digitopresién, no hay

cambios de turgencia en la piel, ni red
venosa colateral. Los estudios radioldgicos
de ingreso en tibia distal izquierda en zona
metafisaria se aprecia area osteolitica de
patron geografico, de aproximadamente
5 centimetros de diametro, con presencia
de septos intracavitarios, importante
adelgazamiento cortical. En tercio distal
de peroné izquierdo pequefia area litica
de menos de un centimetro de diametro.
Se solicitan estudios de extensién: RMN
DE TOBILLO: se aprecia lesion metafisaria
con aparente respeto de la zona epifisaria,
hiperintensa en T2 e hipointensa en T1
que se origina en la cortical lateral y se
extiende hacia zona medular en todas
las direcciones, permanece intradsea, la
lesién no se aprecia homogénea en todo
su trayecto presentando cambios en la
intensidad de sefal, en distintos focos.
GAMMAGRAMA _ OSEQ: este estudio
marca lesion hipercaptante Unica en tercio
distal de tibia izquierda. TAC DE TORAX:
No demuestra presencia de lesiones
secundarias pulmonares. (Figura 1).

Se realizé biopsia por trucut el 21-08-2024,
se obtienen 8 cilindros de tejido neoplasico
viabley seincluyen ensolucion de formalina
al 10%, se envian para estudio.

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO: Valoracion

hecha por patdélogo experto en huesos,
el reporte fue dado el 29-08-2024.
(Biopsia NO00121 Lat. SP): la muestra
esta constituida por células fusiformes
(de aspecto fibroblastico), con nucleos
aguzados, baséfilos, algunos ligeramente
irregulares e hipercromaticos, rodeados
por citoplasma eosinofilico denso; las
células se disponen en masas sélidas. El
estroma es denso con areas hialinizadas, e
importante vascularizacién, los vasos son
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Figura 1. Estudios imagenolégicos que incluyen: Radiologia, Resonancia magnética de la pierna
izquierda y Gammagrafia dsea, se demuestra localizacién y extension de la lesion.

predominantemente capilares, algunos
congestivos; no se identifican figuras
mitdticas o necrosis en el material en
estudio. Los hallazgos histolégicos son
sugestivos de Fibroma Desmoplasico
localizado en metéfisis distal de tibia.
Se recomienda  inmunohistoquimica.
La muestra es enviada entonces a
laboratorio en la ciudad de Caracas (Lat.
Marin 1-03003-24) el 03 de septiembre,
valorada por otro patdlogo experto en
huesos, evidenciandose una lesidn con
moderada celularidad constituida por
células fusiformes con escaso citoplasma
de nucleos hipercromaticos inmersas en
abundante matriz colagena hialinizada
(Figura 2A), se realiza estudio de
inmunohistoquimica observando marcaje
positivo para: Citoqueratina AE1/AE3
(Figura 2B) y p63 (Figura 2C), demostrando
presencia de componente epitelial
complejo, siendo negativo al Antigeno de
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Figura 2. (A) Aspecto morfologico de la lesién.
Coloracion hematoxilina-eosina aumento 20x.
Estudio de inmunohistoquimica: (B) Citoqueratinas
de amplio espectro (CKAE1/AE3) aumento 20x. (C)
p63 aumento 20x.
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membrana epitelial, MDM2, ERG y CD34
con una actividad proliferativa de 5%, por
lo que se concluye como Adamantinoma
clasico de patrén morfoldgico fusocelular
colagenizado. Siendo el Adamantinoma
una lesién intradsea con expresion difusa
a marcadores epiteliales, el principal
diagndstico diferencial debio establecerse
con una lesiéon metastasica epitelial, motivo
por el cual, se recomienda correlacionar
estos hallazgos con estudios de extension
de la paciente a fin de descartar esa
posibilidad, por lo que se solicita: TAC
TORACOABDOMINOPELVICO CON DOBLE
CONTRASTE, no encontrandose lesiones
primarias epiteliales malignas ocultas en
este estudio. Se estadifica en ESTADIO: |IA
(Enneking)

Se procede entonces a propuesta
terapéutica, en nueva reunion clinica
con paciente y familiares, se sugiere:

1. Realizar reseccion oncoldgica amplia que
incluye reseccion de segmentos distales
de tibia y peroné de 10 centimetros para
establecer suficiente margen oncoldgico.
2. Reconstruccion con autoinjerto obtenido
(transporte 6seo) por distraccién multifocal
que culmine en artrodesis tibio astragalina.
3. Evaluacién por oncologia clinica. La
propuesta es aceptada y consentida por
paciente y familiares.

Es ingresada para tratamiento quirurgico
el 01 de octubre del 2024: bajo anestesia
general, previo posicionamiento en
decubito ventral previa asepsia y antisepsia
y colocacion de campos estériles, se
procede con incisién arciforme sobre cara
anterior del tercio distal de pierna izquierda
a realizar cuidadosa diseccion de planos
musculares articulares y ligamentarios
del tercio distal de la tibia izquierda para

liberar las porciones dseas afectadas por
el tumor, se hace osteotomia para resecar
9 centimetros aproximadamente de tercio
distal delatibiay el peroné (Figura3A,ByC),
se corrobora hemostasis y se cierra herida
operatoria, en dos planos. Posteriormente
se realiza estabilizacién mediante sistema
de fijacion externa tipo llizarov, luego de lo
cual, se procede a realizar triple osteotomia
de la tibia proximal y media, dejando la
alineacion adecuada de las balas oéseas

Figura 3. (A, By C) Reseccion Oncoldgica de
margen amplio, lo que incluy6 el retiro en
blogue de 10 centimetros de tercio distal de
Tibia Izquierda. (D) Montaje del sistema de
Transporte éseo (llizarov) utilizado en este
caso con triple foco de distraccion ésea. (E,
Fy G) Proceso de reconstruccion mediante
osteogénesis por distraccion culminando en
artrodesis tibio-astragalina.
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para su posterior traslado progresivo
(Figura 3D). Se cierran las pequefas heridas
de osteotomias y se dejan apositos humedos.
Se envia pieza anatomica para analisis
histopatoldgico. La cirugia tuvo una duracion
de 6 horas: dos horas de reseccion y cuatro
horas de reconstruccion. Posteriormente
en su post operatorio, se siguio el siguiente
esquema de transporte 6seo: 3 focos de
movilizacion simultanea. Tiempo antes del
inicio de la distraccién: 10 dias; Velocidad
de traslado 1 milimetro/diario cada foco.
Distancia global a cubrir por el transporte: 9
centimetros (90 milimetros), a una velocidad
de 3mm diarios, se logro la meta antes
de cumplir el mes. Se realizaron controles
radioldgicos a las dos semanas, al culminar el
transporte y durante la corticalizacién (Figura
3E, FyQG).

El proceso de artrodesis tibio astragalina se
logro: en 8 semanas. La corticalizacion se dejé
avanzar durante: 3 meses, se hizo conversion
de fijacion externa a interna con placa LCP
larga, al cumplir 5 meses (Figura 4).

En anatomia patoldgica en Caracas, se recibe
pieza quirurgica correspondiente a segmento
de tibia y peroné. La tibia midié 8,5cm de
longitud con diametros variables entre 8 y
14cm. La superficie externa era irregular, con
superficie articular sin lesiones macroscopicas
significativas. El peroné midié 8,5cm de
longitud con diametros variables entre 4 y
4,5cm, con superficie articular lisa, se identifico
area irregular con cortical erosionada a nivel
de cara interna, que coincide con hallazgos
imagenologicos observados previos a la
cirugia. Al corte coronal de la tibia y a 2,5cm
del borde de reseccion proximal, se identificd
la lesion de aspecto tumoral que midié 5 x 3
x 2,8cm, se encontraba a 1cm de la superficie
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Figura 4. Conversion de Fijacion externa

a fijacion interna para completar proceso

de corticalizacién de la Tibia y asegurar
artrodesis Tibio astragalina.

articular, blanquecina, homogénea, de
consistencia semifirme confinada al hueso,
pero con compromiso de la cortical. El
resto del espacio medular de la tibia era de
aspecto habitual (Figura 5). A la exploracion

Figura 5. Aspecto macroscopico de la pieza
en corte coronal.
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Figura 6. (A) Aspecto morfoldgico de la pieza quirurgica, coloracidon hematoxilina — eosina,

aumento 20x. Areas similares a las observadas en la biopsia previa. (B) Aspecto morfolégico,

coloracion hematoxilina — eosina, aumento 20x de areas periféricas en relacion a la cortical,
de aspecto displasia osteofibrosa — like/displasia osteofibrosa.

del peroné, se identifica area erosiva descrita
previamente, sin otras lesiones macroscopicas
significativas. Se incluyo de este material
muestras representativas para estudio
histologico definitivo, en el cual posterior al
procesamiento y en estudio histologico se
identificd una lesidon neoplasica constituida
por células fusiformes con discretas atipias
inmersas en matriz colagenizada densa (Figura
6A), con una actividad mitética de 1 mitosis
X mm? y con areas periféricas con aumento
del componente estromal y presencia de
islas de células de aspecto epitelioide (Figura
6B). La lesion se encontraba confinada a
la cortical de la estructura 6sea de la tibia
sin sobrepasarla, se concluye el estudio
de la pieza como un Adamantinoma
clasico de patron morfoldgico fusocelular
colagenizado con areas periféricas de
displasia osteofibrosa — like.

Discusion

El presente caso expone situaciones
controversiales médicas causadas por la

aparicion de una neoplasia muy infrecuente,
de diagndsticos diferenciales complejos
en una localizacién esquelética de dificil
reconstruccion. Fue un importante reto
diagndsticoenel que se mostrabaunalesion
fusocelular densamente colagenizada, la
cual al estudio de inmunohistoquimica
expresa no solo citoqueratinas de alto
peso, siendo esto lo clasico para estos
tumores, sino adicionalmente marcaje
a citoqueratinas de bajo peso como
las citoqueratinas 8/18 que si bien esta
reportado puede ocurrir hasta en un
33% de los casos', sugiere dentro de
los planteamientos diagndsticos otras
entidades que podrian estar simulando
esta lesion, el mas importante en esta
disertacion lo representaria un Sarcoma
de Ewing Adamantinoma - like el cual fue
descartado por la negatividad al NKX2.2
y Fli1l. Por otra parte, resulta interesante
analizar que la expresion a CK8/18 cuando
esta presente en casos como estos, ha sido
en relacion a Adamantinomas Displasia
Osteofibrosa-like, que si bien es un término
controversial y algunos autores plantean
que ésta entidad sigue refiriéendose a una
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Displasia Osteofibrosa, se considera en el
presente caso que el Adamantinoma Clasico
observado se trate de la progresion de una
lesion preexistente que fue visualizada en
la periferia de la pieza quirurgica, ya que el
patron de marcaje obtenido para la CKAE1/
AE3 en dicha periferia es cdnsono con areas
de Displasia Osteofibrosa, siendo ademas
esto soportado por estudios que demuestran
que estas lesiones comparten caracteristicas
moleculares, validando la idea de que el
Adamantinoma pueda, si bien no en todos,
en algunos casos originarse de lesiones
preexistentes®'%'2, adicionalmente la lesidon
se mostréo en ubicacion distal-metafisaria,
la cual ciertamente no es una localizacion
del todo tipica para estas lesiones, sin
embargo, estan reportados hasta un 30% de
los casos con esta ubicacion asi como con
imagenes muy similares a la del presente
caso®, argumentos por los que se mantiene
el diagnéstico de: ADAMANTINOMA
CLASICO DE PATRON MORFOLOGICO
FUSOCELULAR COLAGENIZADO EN TIBIA
IZQUIERDA CON AREAS PERIFERICAS DE
DISPLASIA  OSTEOFIBROSA-LIKE/DISPLASIA
OSTEOFIBROSA.

La otra situacion especialmente compleja se
refiere a las alternativas de reconstruccion en
oncologia ortopédica cuando debe lograrse
la restitucion anatomica del tercio distal de
la tibia después de resecar 9 centimetros,
porque elementos biomecanicos  hacen
deficitario cualquier esfuerzo en lograrlo,
ya que: los tejidos blandos alrededor del
hueso son escasos, discurren en forma muy
intima estructuras vasculares y nerviosas
debido a la forma de embudo que tiene el
tobillo, y adicional a esto, las estructuras
estabilizadoras remanentes posterior a la
reseccion tienden a ser escasas al momento
de reconstruir. Los aloinjertos estructurales
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osteo-cartilaginosos, generalmente terminan
artrodesandose ya que se crea una situacion
de artrosis e inestabilidad precoz. Las proétesis
no han dado los resultados de estabilidad
requeridos, evidentemente la mortaja tibio-
astragalina en su complejidad estructural y
funcional adn no ha encontrado un sustito en
laingenieria médica que supla sus funciones y
permita en el tiempo la durabilidad necesaria
en este tipo de reconstrucciones. Vincent Y.
y colaboradores™ en una revisién sobre el
uso de aloinjertos en sarcomas de tibia distal
opinaron que los cirujanos y los pacientes
deben prepararse para un tratamiento
prolongado que puede incluir multiples
complicacionesy cirugias. En la mayoria de los
casos, se pueden lograr resultados excelentes
o moderados, pero puede ser necesaria
la amputacion en el 15-20 % de los casos.
Zhiging Zhaoy colaboradores (14) consideran
que la preservacién de la extremidad
produce mejores resultados funcionales en
comparacion con la amputacién, afirman
que la reconstruccion biolégica es mas
recomendable que el reemplazo protésico
y, ademas sefialan que el autoinjerto es el
método reconstructivo Optimo en lo que
respecta a un mejor resultado funcional
posoperatorio 'y menos complicaciones
importantes. Por todo lo anterior, se decidid
en este caso, luego de una adecuada
resecciéon oncolégica (demostrada por el
reporte de anatomia patoldgica), reconstruir
mediante una técnica que nos permitia
recuperar un hueso autélogo, oxigenado,
biolbgicamente activo en menos de un mes
por un procedimiento de osteogénesis por
distraccién con tres focos de osteotomia
finalizando con artrodesis tibio-astragalina.
Teng-Fei Lou y colaboradores™ evaluaron
la técnica de reseccidon artrodesis en
tibia distal mediante osteogénesis por
distraccion, en cinco pacientes con
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sarcomas 0seos, los resultados mostraron
una efectividad significativa, con una unién
solida en el sitio de alargamiento y una
fusion adecuada del tobillo en todos los
casos. Seflalan que esta técnica quirdrgica
hibrida representa una opcion de
tratamiento prometedora para los sarcomas
Oseos en la tibia distal, especialmente en
pacientes con grandes defectos Oseos.
Karol Mochocki y colaboradores'® sefialan
en su estudio, que la artrodesis de tobillo
con alargamiento simultaneo del miembro
inferior mediante fijador de llizarov, tiene
un enfoque particularmente Util en casos
complejos donde se necesitan tanto la
estabilidad del tobillo como la correccién de
la longitud de la pierna. Ashraf A Khanfour'
sefiala en su trabajo que la técnica de llizarov
ofrece varias ventajas en la artrodesis de
tobillo, especialmente en casos dificiles ya
que promueve la consolidacién 6sea efectiva,
permite al paciente apoyar peso sobre el
pie mas pronto, facilita la correccion de la
posicion del pie que requiera realizarse, y
puede ayudar a resolver problemas como
infecciones o no union.

Es evidente que algunos aspectos pueden
ser contraproducentes en este método
reconstructivo, uno de ellos es el referente
a las cicatrices que genera el traslado de los
pines por las partes blandas y la piel ademas
del tiempo que pueda necesitarse para
cumplir la distraccion y corticalizacion del
nuevo hueso, lo cual, repercute en el reinicio
y reeducacion de la marcha, pero en nuestro
caso se disminuyo considerablemente, al
realizar tres focos de distraccion simultanea
lo que dio una importante reduccién en la
etapa de distraccion y el recambio de fijacion
externa a interna para complementar la etapa
de corticalizacién, ademas durante todo el

proceso pudo suplementarse con terapia
fisica dirigida al acondicionamiento muscular.

El presente trabajo, denota algunos
elementos controversiales diagnosticos vy
terapéuticos, que confluyen en un caso clinico,
seguido y tratado con criterios oncologicos
primordialmente y en segunda instancia con
criterios funcionales racionales. Es notable la
presencia de una neoplasia muy infrecuente
en las estadisticas mundiales de tumores
0seos, con diagndsticos imagenoldgicos e
histologicos diferenciales muy complejos
que requirié procedimientos reconstructivos
de dificil decision por la region anatémica
afectada.
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cientifica.
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Practicas de  Publicacion  (Principles  of
Transparency and Best Practice in Scholarly
Publishing) asi como los principios expresados en
la Declaracién de Singapur sobre la Integridad de
la Publicacién.

En la RVCOT no se permiten re-publicaciones de
articulos ya publicados en otras revistas, excepto
en los casos citados por la recomendaciéon de
la ICMJE, siempre y cuando el Comité Editorial
lo considere pertinente. La RVCOT utiliza para
la revision de sus manuscritos un programa de
deteccion de plagio.

Los articulos seran sometidos a revisién por
arbitros especialistas en la materia. La revision
y aprobacion de los manuscritos enviados a la
revista se realiza por PARES con la modalidad de
SIMPLE-CIEGO.

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

La RVCOT se reserva el derecho de publicar los
articulos que sean enviados al Comité Editorial.

Estructura de la publicacién

El manuscrito debe ser desarrollado la siguiente
manera: En el caso de Articulos Originales:
Portada, Resumen, Abstract, Introduccién,
Material y Métodos, Resultados, Discusion (incluye
conclusion y/o recomendaciones) y Referencias
Bibliograficas. Cada titulo de apartado debe ser
colocado en mayusculas, subrayados y centrados.

Al tratarse de Reportes de Caso, la estructura
serd la siguiente: Portada, Resumen, Abstract,
Introduccidn, Reporte de Caso, Discusion (incluye
conclusiéon y/o recomendaciones) y Referencias
Bibliograficas. Cada titulo de apartado debe ser
colocado en mayuscula, subrayado y centrado.

Del manuscrito

La primera pagina: Debe llevar: El titulo del
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articulo en espafiol e inglés, que debe ser conciso,
pero informativo y no excederse de 20 palabras.

El nombre del autor principal (nombre y apellido)
y de los demas autores en una linea debajo de los
titulos.

El o los titulos(s) académico(s) mas altos de cada
autor y su filiacion institucional que incluya el
nombre del (los) departamento(s) e institucion(es)
a pertenecen, los cuales deben colocarse en
una lista, enumerados con numeros arabigos
consecutivos entre paréntesis, en el mismo
orden en que fueron listados debajo del titulo y
acompafiados obligatoriamente de su nimero de
ORCID, el cual puede tramitarse gratuitamente a
través de www.orcid.org.

Niveles de autoria: Los autores seran citados
en el trabajo de acuerdo a su importancia y
participacion en la elaboracion del trabajo. Todas
las personas designadas como autores deben
cumplir los requisitos de autoria y todos los que
cumplen dichos requisitos se deben enumerar
identificando la responsabilidad de cada autor
segun los criterios de ICMJE y la taxonomia CRediT.
Para ser considerado autor, cada individuo debe
haber realizado contribuciones sustanciales para
la concepcidn o el disefio del manuscrito; o la
adquisicién, el analisis o la interpretacion de datos;
y redactar el manuscrito o revisarlo criticamente
para contenido intelectual importante; vy
aprobacion final de la version que se publicara;
y estar de acuerdo con ser personalmente
responsable de todos los aspectos del trabajo
para garantizar que las cuestiones relacionadas
con la precision o integridad de cualquier parte
del trabajo fueron adecuadamente investigadas y
resueltas.

Instituciones que apoyan este estudio: Enumerar
las instituciones que respaldan dicho estudio o a
las cuales debe atribuirse la realizacidn del mismo.

Fuentes de Financiamiento y Declaracién de
Conflictos de Interés: Debe declarar la fuente
de ayuda en forma de subvenciones, equipos
o drogas; expresando el origen y tipo de
financiamiento. Debe declararse si existen o no
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conflictos de interés. Los medicamentos se deben
identificar por su nombre genérico

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

Autor responsable de la correspondencia:
Nombre, direccién de correspondencia
profesional (calle, urbanizacion, barrio, cédigo
postal, ciudad, estado) y correo electronico del
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manuscrito;
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el Resumen y Abstract (en Espafol e Inglés) y
palabras clave; el resumen debe ser estructurado
con un minimo de 150 y un maximo de 250
palabras; ademas debe indicar el disefio y
objetivo del estudio o la investigacion, la
ubicacion, los procedimientos basicos (seleccién
de participantes o de animales de laboratorio;
métodos de observacion y andlisis), resultados
(dando datos especificos y su significado
estadistico en lo posible) discusion y las
conclusiones principales. Debe enfatizar los
aspectos novedosos e importantes del estudio
o las observaciones. Debajo del resumen, los
autores deben suministrar e identificar como
tales de 03 a 05 palabras claves o frases cortas
que ayuden a los catalogadores para la referencia
cruzada del articulo y pueda ser publicados con
el resumen. Obligatoriamente se deben usar
términos contenidos en la lista de Titulos de
Temas Médicos (Medical Subject Headings, MeSH)
del Index Medicus; y para el idioma castellano; en
los Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS),
se recomienda utlilizar palabras diferentes a las
utilizadas en el titulo; si aln no hay términos
MeSH adecuados disponibles, se podran utilizar
los términos actuales. Tanto el resumen como el
abstract, las palabras clave y nivel de evidencia,
deben ocupar 1 pagina cada uno y no mas.

Nivel de evidencia: Deben ser colocado debajo de

las palabras clave o key words, segun la escala
propuesta por el Centro de Medicina Basada
en Evidencia de la Universidad de Oxford, mas
actualizada para la fecha de envio del manuscrito.
http://www.cebm.net

En la introduccion: Debera indicarse el proposito
del articulo y resumir el razonamiento para el
estudio o la observacion.

En material y métodos: Primeramente, se
debe identificar el tipo de disefio y estudio de
investigacion. Se debe describir claramente el
tipo de muestreo utilizado (pacientes o animales
de laboratorio, incluyendo controles). Asi mismo,
identificar la edad, sexo y otras caracteristicas
importantes de los sujetos, pero se omitiran
nombres, iniciales o numero de la historia
o expediente. Se identificaran los métodos,
equipos y aparatos, nombre y direccion del
fabricante entre paréntesis, y se describiran los
procedimientos con detalle suficiente, sobre
en el caso de técnicas quirlrgicas o procesos
especificos, para permitir que otros investigadores
puedan reproducir los resultados. Para el uso de
farmacos se dara el nombre genérico, posologia,
via de administracién y dosis, asi como los efectos
adversos, conforme a la nomenclatura universal.
Se agregaran referencias a métodos establecidos,
incluyendo los estadisticos, cuando aplique
durante el periodo del estudio. En ningun caso
se debe incluir algun tipo de resultado o cifras en
este apartado.

Mencione las variables que fueron recogidas y
estudiadas y como se realizd dicha recoleccion.
Describa en detalle el protocolo de trabajo,
seguimiento y evaluacion (incluyendo las escalas
utilizadas y aplicadas asi como su periocidad de
aplicacion).

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

El Ultimo parrafo de este apartado debe referirse
a la aprobacion por el comité de bioética de
la institucién donde fue realizado, asi mismo
debe realizar la declaracion de aplicacion
consentimiento informado, si aplica. El Comité
Editorial puede solicitar la carta de aprobacién
del Comité de Ftica Institucional, local o regional,
cuando asi lo crea necesario y el autor o autores
estdtn en la obligacion de proporcionarlo.
Cuando el articulo que se va a someter es sobre
experimentos en seres humanos, se debera indicar
si los procedimientos usados se efectuaron de
conformidad con las normas éticas establecidas
por el comité responsable de experimentacion
humana (institucional o regional) y con la
Declaracién de Helsinki de 1.975, edicion revisada
en 2.013 o las normas del FONACIT (2.016). Si la
investigacion es en animales se debera ajustar a
las normas y uso de animales de experimentacién
y laboratorio de acuerdo al “"National Research
Council”.

En resultados: Presente los resultados en una
secuencia logica en el texto, las tablas y las
ilustraciones (maximo 6 tablas y/o anexos que
incluye figuras cuadrosy fotografias silas 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 nUmero de sujetos. Exprese los datos como la
media y el rango — ejemplo 60 (35-70) afios —, la
media de la desviacion estandar —59 +15 (35-70)
anos, de la forma indicada.

Discusion: Debe enfatizar los aspectos nuevos e
importantes del estudio y las conclusiones que
se derivan de ellos, en una secuencia logica, con
orden cronolégico en relacién a cémo fueron
presentados los objetivosy/o resultados. No repita
en detalle los datos u otro material dado en las
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secciones de Introduccién o Resultados. Incluya
en esta seccion las repercusiones de los hallazgos
y sus limitaciones, incluyendo las implicaciones
qgue puedan tener para investigaciones futuras.
Compare las observaciones con otros estudios
relevantes y contraste sus hallazgos con dichos
estudios, haciendo uso de las referencias
bibliograficas citadas hasta el momento en
su manuscrito o aquellas nuevas que necesite
referenciar.

Las referencias bibliograficas: 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 nimeros
arabigos entre paréntesis al final de cada texto
gue desee referenciar. No use superindice en las
referencias. Las referencias citadas solamente
en las tablas o figuras deben ser numeradas
de acuerdo con la secuencia establecida por la
primera identificacion en el texto de cada tabla o
figura. Los formatos a utilizar son los de la NLM
en el Index Medicus. (www.nlm.nih.gov).

Ejemplos:
Articulos de Revistas:

Autor/Autores (*). Titulo del Articulo. Abreviatura
internacional de la revista (0 nombre completo
si no lo tuviere) afo; volumen (nUmero): pagina
inicial-final del articulo.

(*) Numere los seis primeros autores seguidos de
et al. si hubiera mas. 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.

Articulo 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 monografias:

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

Capitulo de libro:

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

Libro o monografia en internet

Roberts C, Jhonson D, Moriarti J. Complex
fractures of long bones in childrens. [Internet]
3ra ed. Barcelona: Elsevier; 2019 [Actualizado 13
sep 2019; consultado 23 feb 2021] DOI: elsevier.
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Referencias como “comunicaciones personales”,
“conferencias” o “datos no publicados” no deben
ser incluidos en la lista de referencias.
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manuscritos
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abstract, contenido y referencias bibliograficas.
Todo el manuscrito debe ser en letra Arial 12
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su revision.
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consecutiva en la parte inferior derecha y el

nombre del autor o autores debe estar en cada
una de las paginas (el primer apellido del primer
autor y su inicial en el encabezado). Comenzar
cada apartado del manuscrito en una pagina
nueva. Las fotos deben estar incluidas en formato
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que deben ser colocadas en la publicacién, con
su correspondiente identificacion en relacion al
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que se utilicen. Se da por entendido entre las
partes que, al enviar su manuscrito a la revista de
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para reproducir el material enviado de forma total
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se utilizan fotografias de seres humanos, éstos no
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Las proyecciones de los estudios radiologicos
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como el espacio articular deben estar al mismo
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resaltar lo que el autor desea y deben ser enviadas
por separado. En el caso de cortes histoldgicos
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de la toma y la coloracion empleada. Las fotos
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mismas deben contrastar con el fondo. Explique
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coloracion de la foto-micrografia, donde se
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84 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57(1): 79-85.

deben registrar usando el sistema métrico de
acuerdo con el Sistema Internacional de Unidades
(Internacional System of Units, |S).
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El EDITOR y el COMITE EDITORIAL

Revista Venezolana de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57(1): 79-85. 85



Depodsito Legal pp 85-0352 ISSN 1316-418X

Revista Venezolana
de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia

Organo Cientifico y Divulgativo Oficial de la Sociedad
Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

CONTENIDO
Paginas
Editorial
PEAIO |. CAIVAIIO. MD. MSCi..uoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e st s s st a s as s as s sas s s s sassassassassassassansassassasssesassaseas 1

Articulos originales

Reconstruccion capsular superior con injerto de tereftalato de polietileno (LARS). 2011-2022.
Carolina Pisanti, Carlos Goschenko, JUGN VAlleS, ALEXEY PEIeZ ... eonneeineienneeiinseenssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssasnes 2

Experiencia de la Clinica Ponseti del Hospital Rotario de Barquisimeto en el tratamiento

del pie equino-varo recidivante.

José Pulido, José Herndndez, Juan Leal, AdOIfredO SANEANG ... s essess s ssessssssasssnssasssnsssees 12
Desbridamiento quirtrgico guiado por fluorescencia con Doxiciclina

en pacientes con osteomielitis crénica.

Daniela Cardenas, Wilmer RUIZ, MQIGUI FLOTES............oww.ooeeeureeeeeierecesseeeeeseseesisseseesssessssssssesssssesssssssssssssessssssessssssesssssnesssssnsssesen 19

Protocolo para el tratamiento de fracturas patolégicas por tumores 6seos en la

Unidad de Oncologia Ortopédica del Estado Monagas durante el periodo 2006 al 2019.

GONZALO PALOMO HEINGNUEZ ...t esss st bbb bbb 26
Osteotomia desrotadora supramaleolar estabilizada con placa LCP en pacientes con torsion.

Oswaldo Marcial Alcald, Nagib Faysal, OmMAr ROAIIGUEZ .............oweonrennrevnnreisssssissssssssssisssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssssssssnns 40
Evaluacién Tomografica del Uso de Tornillos Pediculares en Curvas Toracicas

Utilizando Guia Fluoroscopica.

Pineda Ferndndez A, SOriQ Brit0 L., MEAING BOIOCIAITU Jou.e.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees e eseesssesesessaseessssssssassasssasesssasssennes 45

Reporte de casos

Deformidad compleja multiapical y rotacional en miembros inferiores en paciente con
osteogenesis imperfecta. Resolucién de caso complejo. Reporte de caso.
Betancourt J,, Arci@ R., GAQUAIAO C., CASIIO A......ccveeeeeerneeceiieeeceseeesiisseesisssssesssssesssssssssssesssssnssesssasesssssssesssnesssssnsssesssnesssssnseses 54

Enfermedad de Trevor en tobillo
Rina Cordova, Carmen Marrero BLONAEU ALDNSO RIVEAS.......eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeseeeesessssessesesssssssssssaseseasesssassassassansanen 62

Controversias diagnésticas y terapéuticas del Adamantinoma en tibia distal
Gonzalo Palomo, Marthelena Acosta, MIGUEL MOLANO.............weeeeeeernesseeesesi s ss s sssss s sssss s sssssnsssnes 69

INFOrMACION PAra 10S QULOKES.............oocoeiiieii ettt 79

Volumen 57 < N° 1 * Junio 2025



