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Editorial

Queridos compafieros de la Sociedad y de la Revista SCLECARTO:

omo todos sabéis nos encontramos ante un afio atipico que ha alterado nuestro quehacer diario de forma notable.

La pandemia COVID-19 ha sacudido al planeta de forma inesperada, y ha cambiado nuestras formas y costumbres,
nuestro trabajo diario y nuestra forma de relacionarnos. Los cambios sociales han sido evidentes, la alteracion de la actividad
asistencial sanitaria muy importante y las consecuencias econémicas, creo desgraciadamente, las sufriremos durante varios
afios. Si existe alglin aspecto positivo de esta situacion, es posible que sea que la epidemia saque el aspecto mas humano de
nosotros mismos. Vaya paradoja, mas humanizacién de los “seres humanos”.

Es por esto que mi primer deseo es confiar en que os encontréis bien de salud, tanto vosotros como vuestras familias, con
la esperanza de que lo peor, o al menos lo mas grave, de la epidemia haya pasado ya.

Como dije en el primer nimero de nuestra revista, la revista SCLECARTO debe suponer un mayor nexo de unién entre los
profesionales de las diversas provincias y comunidades auténomas que conforman la SCLECARTO, al igual que lo supone la
misma Sociedad en si. En una palabra, la Revista, es una prolongacion de la propia Sociedad, y un nuevo vinculo para estar en
contacto con los diferentes profesionales que trabajamos en la SCLECARTO.

El objetivo de tener una revista propia debe ser compartir y divulgar los conocimientos de nuestra Especialidad adquiridos
de nuestro trabajo diario. De esta manera, no s6lo conocemos lo que hacemos en nuestro dia a dia, lo que hacen nuestros
compafieros de las Comunidades que abarcan la SCLECARTO, sino que ademas es un aliciente para el trabajo bien hecho,
puesto que con sélo un poco mas de esfuerzo nuestra actividad profesional diaria se ve plasmada en articulos cientificos que
sirven para compartir el conocimiento con nuestros compafieros, y nos sirve a nuestros mismos para realizar nuestro trabajo
con mayor empefio.

Esta epidemia COVID-19 también ha afectado a la celebracién de nuestro XLVIII Congreso Regional, que ha tenido que, tanto
posponer sus fechas, como variar su formato. Después de varios aplazamientos, finalmente ha quedado fijado para el dia 12
de septiembre de 2020 en Santander. Desde la Junta directiva de la Sociedad y del Comité Organizador de Santander, hemos
tenido muchas dudas hasta el Ultimo momento de si realizar nuestro Congreso de forma presencial o de forma telematica.
Todo ello en funcién de la evolucién de la epidemia.

Para la celebracién del Congreso, el Comité Organizador de Santander habia incorporado al formato clasico un maratén de
casos clinicos, a exponer por nuestros médicos internos residentes. Finalmente la SCLECARTO ha decidido realizar una jornada
de trabajo de forma presencial en Santander el 12 de septiembre de 2020, basada casi exclusivamente en la exposicién de este
maratén de casos clinicos, y trasladar a nuestra Revista SCLECARTO este trabajo encomiable de nuestros médicos residentes
y de sus respectivos Jefes de Estudios, que han supervisado su elaboracién. Se han recogido mas de 30 articulos de casos
clinicos, lo que habla del gran interés y esfuerzo que han realizado nuestros médicos internos residentes. Mi felicitacion a todos
los autores por el gran trabajo realizado.

Para finalizar quiero reiterar mi agradecimiento a la empresa MBA SURGICAL EMPOWERMENT, que se ha encargado de la
realizacion de las labores de impresion de la Revista. Y todo ello de forma altruista, sin ninguna contraprestaciéon econémica
a cambio.

Angel Alvarez Romera
Presidente de la SCLECARTO
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Instrucciones para los autores

SCLECARTO, revista oficial de la Sociedad Castellano Leonesa Cantabra Riojana de COT, publica articulos cientificos relacionados
con el estudio del aparato locomotor y su patologia. Se incluyen trabajos originales, revisiones o actualizaciones de un tema,
casos clinicos y opiniones personales en la seccién de “Cartas al Director”. Asimismo, pueden publicarse noticias relacionadas
con la Sociedad y que se consideren de interés para sus miembros. Como normativa general, nuestra publicacién se atendra a
las instrucciones internacionales para las revistas biomédicas, conocidas como “estilo Vancouver”.

Requisitos

Los trabajos deberan enviarse en soporte electrénico por correo electrénico. El archivo de texto en formato Word, las tablas y
graficos en formato Excel y las imagenes en formato jpg, todos ellos en archivos independientes del texto.

Como norma general

+ El trabajo se ordenara como sigue: pagina del titulo, resumen, summary, introduccion, métodos, resultados, discusion,
agradecimientos, bibliografia, tablas, pies de figura y figuras, siendo numeradas las paginas consecutivamente, empezando
por la del titulo.

* Las abreviaciones deben ser evitadas, exceptuando las unidades de medida. Evite el uso de abreviaciones en el titulo y en
el sumario. El nombre completo al que sustituye la abreviacién debe preceder al empleo de ésta, a menos que sea una
unidad de medida estandar. Las unidades de medida se expresaran preferentemente en Unidades del Sistema Internacional
(Unidades SI). Las unidades quimicas, fisicas, bioldgicas y clinicas deberan ser siempre definidas estrictamente.

Paginas del titulo

+ Titulo completo (conciso e informativo), los nombres de los autores (inicial del nombre y apellido completo), el nombre y
la localizacion del departamento o institucién donde se realiz6 el trabajo. Y el reconocimiento de cualquier beca o soporte
financiero. Se admitiran un maximo de 7 autores.

+ Correspondencia: Incluir el nombre completo, e-mail si se dispone, y la direccién postal completa de primer autor.

Resumen

* No superara las 150 palabras indicando el propésito de estudio o investigacion, lo esencial del material, y de los métodos,
hallazgos principales y conclusiones de mas relieve.

Summary

+ Es una traduccion correcta del resumen al inglés. Se escribira en hoja aparte donde también figure el titulo del trabajo en
inglés.

Introduccion

+ Deben mencionarse claramente los objetivos del trabajo, se enfocard brevemente el tema evitando recuerdos historicos.

Métodos

Se describiran en detalle para que puedan ser evaluados y repetidos por otros investigadores.

Las normas éticas seguidas por los investigadores tanto en estudios en humanos como en animales se describiran brevemente.
Los estudios en humanos deben contar con la aprobacién expresa del comité local de ética y de ensayos clinicos, y asi debe
figurar en el manuscrito. Si se trata de una metodologia original, se explicaran las razones que han conducido a su empleoy
se describiran sus posibles limitaciones.

Exponer los métodos estadisticos empleados. Los estudios contaran con los correspondientes experimentos o grupos

control; en caso contrario se explicaran las medidas utilizadas para evitar los sesgos y se comentara su posible efecto sobre

las conclusiones del estudio.

Resultados

+ Los resultados deber ser concisos y claros, e incluiran el minimo necesario de tablas y figuras. Se presentaran de modo que
no exista duplicacién y repeticion de datos en el texto y en las figuras y tablas.

Discusién

+ Se destacaran los aspectos nuevos e importantes del trabajo, comentara los hallazgos propios con relacién con los de otros
trabajos previos, asi como las diferencias entre los resultados propios y los de otros autores. Las hipotesis y las frases
especulativas quedaran claramente identificadas. La discusién no contendra resultados nuevos y tampoco sera mera
repeticion de los resultados.

Bibliografia

* Las citas bibliograficas se identificaran en el texto mediante nimeros arabigos entre paréntesis.

+ Se escribiran a doble espacio y se numeraran consecutivamente en el orden de aparicién en el texto.
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Instrucciones para los autores

+ Las comunicaciones personales y los datos no publicados no deben aparecer en la bibliografia (se pueden citar entre
paréntesis en el texto).

+ Las abreviaciones de las revistas se ajustaran a las que utiliza el Index Medicus de la National Library of Medicine.

1. Articulo en revista estandar: Apellido e inicial de cada autor (si son mds de seis, relacionar los seis primeros, seguido de “et
al."); titulo original del articulo; abreviatura del nombre de la revista; afio de publicacion; volumen; primeray Ultima pagina
del trabajo. Seitz WH: Complications and problems in the management of distal radius fractures. Hand Clin 1994;10:117-23.

Autor corporativo: Hip fracture. A multicenter study. Collaborative Osteoporosis Grup. Clin Orthop Relat Res. 2000;400:500-6.
No aparece autor: Alcohol drinking and cancer of the lung (editorial). BMJ 1985; 284:730.

Volumen con suplemento: Lépez F, Pérez G. Estudio epidemiol6gico sobre fractura de cadera. Rev Esp Cir Osteoart 1988:20
supl 5:75-8.

5. Identificacién del tipo de articulo: Lépez E, Pérez JM. DDAVP and open heart surgery (letter). Anaesthesia 1989; 44:363-4.
Furhman SA, Joiner KA. Binding of the third component of complement C3 by toxoplasma gon- dii (abstract). Clin Res 1987;
35:475A.

6. NuUmero sin volumen: Rodriguez E. Sistemas de Salud y desarrollo. Quadern CAPS. 2008;29:4-10.

LIBROS Y OTRAS MONOGRAFIAS
7. Autor/es Personal/es: Pérez JH, Lépez WJ. Hip Fracture and their treatment. Wurzburg: Springer Verlag: 2000.
8. Editores, citados como autores: Rodriguez HC, Garcia M, editores. Hip fracture. New York: Springer-Verlag; 2000.

9. Capitulodeunlibro: Garcia L, Lopez MN. Pretrochanteric fractures . En: Sodeman WA Jr. Sodeman WA, edi- tores. Pathologic
physiology: mechanisms of disease. Philadelphia: Saunders; 2000. p. 547-72.

10. Actas de un congreso: Pérez VL, editor. Hip Fracture treatment. Proceedings of the Firts AMA National Conference on Child
Abuse and Neglect: 2000 Mar 30-31: Chicago: American Medical Association; 2000.

11. Comunicacién o ponencia de un congreso: Garcia NH. Hip Fractures treatment. En: Gammage RB, Kaye SV, editores. Indoor
and human health. Proceedings of the seventh Life Sciences Symposium: 2000 Oct 29-31; Knox- ville (TN). Chealsea (MI).
Lewis 2000;69-78.

12. Informe cientifico y técnico: Pérez T. Total hip replacement device. Bethesda (MD); National Institutes of Health. National
hip and knee institute; 2000 Apr. Report No.; NIH-NHLI 69-2185-4.

OTROS MATERIALES PUBLICADOS

13. Tesis doctorales: Lépez F. Alargamiento 6seo en conejos [tesis doctoral]. Valencia, Universidad de Valencia, 2000.

14. Articulo de periédico: Garcia B, Pérez B. Hip fractures treatment. The Washinton Post 2000; Sect A:2 (col 5).

15. Citas extraidas de internet: Pérez P, Garcia K. Hip fracture treatment (online). Disponible en: http://www.hip- fracture.ac.uk/
service-depts/lis/LIS_Pub/harvards.

MATERIAL NO PUBLICADO

16. En prensa: Pérez HB, Garcia JA. The treatment of intertrochanteric fractures. Acta Ortopédica Castellano-Manchega. En
prensa.

17. Material Legal: Ley de Prevencién de Riesgos laborales. L.N. 1 31/1995 (8 noviembre 1995).

18. Articulo de revista en formato electrénico: Pérez A, Garcia R. New technologies in medicine and medical journals. BMJ
[edicion electronica). 2009 [citado 14 enero 2009]; 319 [aprox. 1 pag.]. Disponible en: http://www. bmj.com/cgi/content/
full/4319/77220/0.

19. Material audiovisual: Prétesis de Cadera: novedades [videocasete] Madrid: Aula de Formacién; 2008.

Tablas

+ Deberan escribirse a doble espacio en hojas separadas, y se identificaran de forma consecutiva con un nimero arabigo.
Llevaran un titulo en la parte superior y deben contener notas explicativas al pie.

Pies de figura

+ Los pies de figura se escribiran a doble espacio y las figuras se identificardn con nimeros arabigos que coincidan con su
orden de aparicién en el texto.

+ El pie contendra la informacién necesaria para interpretar correctamente la figura sin recurrir al texto.

Figuras

* Deben remitirse en formato de imagen JPG de suficiente calidad para su reproduccion.
« Las figuras no repetiran datos ya escritos en el texto.

* Se eliminaran tanto el nombre como los datos que identifiquen al paciente.

+ Las ilustraciones en color sélo se enviaran si contribuyen de forma excepcional a la comprensién del articulo.
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Instrucciones para los autores

Responsabilidades éticas

Cuando se describen experimentos realizados en seres humanos se debe indicar si los procedimientos seguidos se
conformaban a las normas éticas del comité de experimentacion humana responsable (institucional o regional) y la
Declaracién de Helsinki de 1975, revisada en 1983. No se deben utilizar nombres, iniciales o nUmeros de hospital, sobre todo
en las figuras. Cuando se describen experimentos en animales se debe indicar si se han seguido las pautas de una institucién
o consejo de investigacién internacional o una ley nacional reguladora del cuidado y la utilizacién de animales de laboratorio.

Permiso de publicacién por parte de la instituciéon que ha financiado la investigacion.

La revista no acepta material previamente publicado. Los autores son responsables de obtener los oportunos permisos para
reproducir parcialmente material (texto, tablas o figuras) de otras publicaciones. Estos permisos deben solicitarse tanto al
autor como a la editorial que ha publicado dicho material.

Conflicto de intereses: la revista espera que los autores declaren cualquier asociacién comercial que pueda suponer un
conflicto de intereses en conexién con el articulo remitido.

Autoria. En la lista de autores deben figurar Unicamente aquellas personas que han contribuido intelectualmente al desarrollo
del trabajo. Haber ayudado en la colecciéon de datos o haber participado en alguna técnica no son por si mismos criterios
suficientes para figurar como autor.

Sociedad Castellano Leonesa Cantabra Riojana de COT declina cualquier responsabilidad sobre posibles conflictos derivados
de la autoria de los trabajos que se publican en la Revista.

Consentimiento informado

Los autores deben mencionar en la seccién de métodos que los procedimientos utilizados en los pacientes y controles han
sido realizados tras obtencién de un consentimiento informado.

Garantias y Cesion de derechos a propiedad intelectual

El envié de sus trabajos, incluyendo graficos, disefios o ilustraciones etc., supondra la aceptacion de las siguientes condiciones:
El autor garantiza que su articulo remitido a la revista SCLECARTO para su publicacion, es original, inédito y de su autoria,
y que no ha sido publicado con anterioridad ni remitido simultdneamente a ninguna otra editorial para su publicacion.
Igualmente, el autor garantiza, bajo su responsabilidad, que ostenta todos los derechos de explotacién sobre los trabajos,
gue en ningun caso éstos vulneran derechos de terceros y que, en el caso de que supongan la explotacion de derechos
de terceros, el autor ha obtenido la correspondiente autorizacion para explotarlos y autorizar su explotaciéon por parte de
Acta Ortopédica Castellano-Manchega. Asi mismo, el autor garantiza que los trabajos que remite a Sociedad Castellano
Leonesa Cantabra Riojana de COT no incumplen la normativa de protecciéon de datos de caracter personal. En especial,
garantiza haber obtenido la previa autorizacién y el consentimiento previo y escrito de los pacientes o sus familiares para
su publicacién, cuando dichos pacientes sean identificados en sus trabajos o cuando la informacién publicada les haga
facilmente identificables.

Cesién de derechos de explotacion. El autor cede en exclusiva a la Sociedad Castellano Leonesa Cantabra Riojana de COT
con facultad de cesion a terceros, todos los derechos de explotacién que deriven de los trabajos que sean aceptados para
su publicacion en la revista SCLECARTO, asi como en cualquiera de los productos derivados de ésta, y, en particular, los de
reproduccién, distribucién, comunicacién publica (incluida la puesta a disposicién interactiva) y transformacién (incluidas la
adaptacion, la modificaciéon y, en su caso, la traduccion), para todas las modalidades de explotacién (a titulo enunciativo y
no limitativo: en formato papel, electrénico, online, soporte informatico o audiovisual, asi como en cualquier otro formato,
incluso con finalidad promocional o publicitaria y/o para realizaciéon de productos derivados), para un ambito territorial
mundial y para toda la duracién legal de los derechos prevista en el vigente Texto Refundido de la Ley de Propiedad Intelectual.
En consecuencia, el autor no podra publicar ni difundir los trabajos que sean seleccionados para su publicacién en la revista
SCLECARTO, ni total ni parcialmente, ni tampoco autorizar su publicacion a terceros, sin la preceptiva previa autorizacion
expresa, otorgada por escrito, de la Sociedad Castellano Leonesa Cantabra Riojana de COT.

Informacién adicional

Los juicios y opiniones expresados en los articulos y comunicaciones publicados en la revista son del autor/es, y no
necesariamente aquéllos del Comité Editorial. Tanto el Comité Editorial como la empresa editora declinan cualquier
responsabilidad sobre dicho material. Ni el Comité Editorial ni la empresa editora garantizan o apoyan ningun producto que
se anuncie en la revista, ni garantizan las afirmaciones realizadas por el fabricante sobre dicho producto o servicio.
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CORRECCION DE DEFORMIDAD DE TIBIA POR EPIFISIODESIS
PROXIMAL SECUNDARIA A FRACTURA DISTAL

Autores: R. Hidalgo Bilbao, E. Benito Sancho, A. Delgado Gonzalez, J.J. Morales Viaji,
G. Criado Albillos, M. E. Lopez Diez.

COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE BURGOS

RESUMEN

Introduccién: Existen mdultiples causas por las que
un esqueleto inmaduro puede presentar una deformidad
angular en un hueso largo. Aunque se describen resoluciones
espontaneas, cuando el origen es un cierre fisario parcial,
la deformidad tiende a aumentar, haciendo necesario la
actuacion sobre la misma.

Caso clinico: Varon de 16 afios. Presenta una deformidad
biplanar a nivel de tibia proximal izquierda causada por
un cierre fisario proximal con el Unico antecedente de
una fractura de tibia distal 5 afios antes. Presenta una
discrepancia de 27 mm, genuvalgo de 11°y un recurvatum
de 30°. Tras el estudio de la deformidad es sometido a una
correccion quirdrgica hibrida, centrada en restaurar el la
orientacion articular proximal de la tibia y la discrepancia
de longitud. Los resultados clinicos y radiolégicos fueron
satisfactorios al afio de la cirugia.

Conclusién: La correcciéon de deformidades angulares
de miembros inferiores requieren un estudio minucioso del
origeny la localizacién de la deformidad, asi como un andlisis
mecdanico de la extremidad, de forma que la intervencién
se dirija a restaurar la anatomia de la forma mas simétrica
posible con el fin de reducir la limitacién que pueda causar
al paciente.

SUMMARY

Introduction: There are multiple causes of angular
deformity affecting immature long bones. Although it has
been described spontaneous resolution in some cases,
when the deformity originates from a partial epiphysiodesis,
it tends to increase in severity, so it becomes necessary to
propose an intervention.

Case report: Male, 16 years old. He has a proximal tibia
deformity secondarytoaposttraumatic partial epiphysiodesis:
27 mm lenght discrepancy, 110 genuvalgo; 300 recurvatum.
After a correct analysis of the deformity and therapeutic
assessment, the patient underwent mixed surgical correction
(intraoperative and progressive postoperative correction),
focused on articular orientation restoration of the tibia
and limb lengthening. Radiological and clinical results were
successful, so that one year post-operatively the patient
presented no limitation for reintroduction to sport.

Conclusion: Angular deformity correction requires
careful study of the origin and location of it, as well as a
mechanical analysis of the limb shaft, in order to restore the
bone anatomy and reduce the functional limitations of the
patient.

CORRESPONDENCIA:

Rodrigo Hidalgo Bilbao

Complejo Asistencial Universitario de Burgos.
Direccién postal: Calle Parral, N71, 09006 (Burgos)
E-mail: rodrigo.hidalgo.bilbao@gmail.com

INTRODUCCION

Las deformidades angulares (DDAA) constitucionales
requierenseguimientodurante el periodode crecimiento pero,
en muy raras ocasiones, requeriran intervencién quirdrgica.
Cuando las DDAA son adquiridas la decisién terapéutica
dependera del estado de las fisis del hueso afectado y del
crecimiento potencial esperable. Unas fisis funcionantes en
un nifio con suficiente crecimiento remanente inclinaran la
balanza hacia una actitud expectante ™.

Las DDAA postraumaticas en ocasiones se desarrollan
de forma secundaria a una afectacion fisaria, a través de
epifisiodesis parciales que daran lugar a un desequilibrio en el
crecimiento del hueso afectadoy alteraciones a nivel articular.
Es en estos casos en los que es mas probable que el paciente
requiera algun tipo de intervencion quirdrgica para corregir
la deformidad angular, dependiendo del momento en el que
se detecta dicha deformidad: si se espera un crecimiento
suficiente estan indicadas técnicas que involucren a la fisis
como cierres parciales o desepifisiodesis (Langenskiéld); en
adolescentes con poco crecimiento remanente las técnicas
estaran encaminadas a la distraccion fisaria u osteotomias
correctoras en pacientes mas mayores .

Por tanto, el planteamiento terapéutico en estos casos
debe tener en cuenta numerosos aspectos: severidad y
localizacién de la deformidad, estado de madurez esquelética,
y repercusion clinica. Una vez tomada esta decision, es
indispensable una minuciosa planificacion de la técnica a
realizar, teniendo en cuenta la imprevisibilidad de aquellas
que involucren de forma directa a las zonas de crecimiento
del hueso.

Dado el estado de madurez esquelética del caso que
presentaremos a continuacion, la indicacién quirdrgica
planteada fue la de correccién mediante osteotomia. Dentro
de esta técnica debe plantearse también la indicacién
de correccion aguda (intraoperatoria) o progresiva
(postquirurgica) segun factores como la severidad de la
deformidad o la localizacion de la misma, ya que la primera
modalidad, si bien corrige la deformidad en el propio acto,
puede producir lesiones neurovasculares en determinadas
deformidades y regiones (valgo de tibia proximal) ™.

CASO CLiNICO

Nuestro paciente es un varén de 16 afios, de complexién
atlética y aficionado al deporte. Refiere sensacién de
inestabilidad de rodilla izquierda desde hace mas de un
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afio con una evolucién progresiva y que limita su actividad
deportiva y, de forma mas reciente, la marcha. Presenta
un antecedente traumatico con fractura de tibia y peroné
distales en la misma pierna 5 afios antes.

En la exploracién fisica destaca una discrepancia de
longitud de miembros inferiores, siendo el miembro inferior
izquierdo mas corto. Ademds, presenta un recurvatum
de la rodilla izquierda de 30° (fig. 1). La exploracién de los
ligamentos cruzados no denota ninguna alteracién pero si
presenta un bostezo leve con el valgo forzado.

Figura 1. Recurvatum de aproximadamente 300 explorado previamente a la intervencion.

La telemetria en carga muestra una alteracion del eje
en valgo de 11° de la rodilla izquierda (60 en la derecha) y
confirma la discrepancia de miembros inferiores de 27 mm
a expensas de un acortamiento de la tibia izquierda respecto
a la contralateral (fig. 2). En la proyeccién lateral de rodilla
en carga puede observarse un angulo epifisio-diafisario (AED)
proximal de 103°, siendo 18° mas del AED normal (85°) (fig. 3).

Se completé el estudio mediante tomografia
computarizada (TC) y resonancia magnética (RM) para realizar
el planteamiento quirudrgico de correccion. La TC evidencia la
presencia de un cierre fisario precoz a nivel de tibia proximal
medial que condiciona la deformidad que nos ocupa. En la
RM se descarta la lesion de ligamentos cruzados, ligamentos
colaterales o meniscos.

Contamos, por tanto, con una deformidad angular
biplanar que produce un genu valgo leve, una discrepancia
de longitud de 27 mm y un recurvatum del platillo tibial, que
presumiblemente es el que condiciona la mayor parte de la
clinica del paciente, en un hueso practicamente maduro. Tras
el estudio de la deformidad y determinacion del apex de la
misma (fig. 4), se estimd como tratamiento mas adecuado
una osteotomia metafisaria de apertura anterior con una
correccion intraoperatoria de la inclinacion del platillo tibial
y una correccion progresiva de la longitud tibial mediante la
implantaciéon de un clavo intramedular y un fijador externo
monotubo medial para el alargamiento progresivo mediante
distraccién de la osteotomia, técnica ya descrita con buenos
resultados ©. Mediante este sistema hibrido, el uso del clavo
intramedular nos permite disminuir el periodo de fijacién
externa y permitir una carga mas precoz. Dado que el apex
de la deformidad se encuentra a nivel fisario, se realiza la
osteotomia inferior a la tuberosidad tibial anterior, con el fin
de respetarla y permitir el implante de los pines proximales.
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Figura 2. Telemetria de MMIl y ejes anatémicos de fémur y tibia. Muestra un valgo en rodilla
izquierda de 11°y de 6° en rodilla derecha. También puede apreciarse la discrepancia de
longitud.

Al no coincidir el nivel de la osteotomia con el dpex real de la
deformidad, la correccién angular condiciona una traslacién
anterior a nivel de la osteotomia.

En primer lugar se realizé una osteotomia suprasindesmal
de peroné para permitir el alargamiento y se implanté un
tornillo transindesmal para evitar la desestabilizaciéon de la
articulacion tibioperonea distal. Los pines proximales del
fijador se implantaron por encima del nivel de osteotomia
en el eje diafisario ideal para conseguir el AED deseado.
De esta forma, al hacer coincidir su eje con el de los pines
distales, también alineados al eje diafisario de la tibia distal,
se consigue la correccién de la deformidad en este plano.
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Figura 3. Angulo epifiso-diafisario proximal de tibia izquierda de 103°,
que condiciona la caida anterior del platillo tibial y el genu recurvatum.

Posteriormente, se implanté un clavo intramedular con Unico
encerrojado proximal (fig. 5). La correccién del recurvatum
puede observarse en el postoperatorio inmediato (fig. 6).

Mediante el fijador externo monotubo permitié realizar
un alargamiento progresivo mediante distraccién de la
osteotomiaarazénde0.75mm/dia, de formaque la correccién
de la discrepancia se completd entre la 5% y la 6° semana tras
la intervencion. A las diez semanas se realiz6 |a retirada del
fijador externo y se encerrojé el clavo intramedular a nivel
distal de forma estatica (fig. 7).

La retirada del tornillo transindesmal se realizé mas
tarde de lo planificado por motivos académicos del paciente,
realizandose en la semana 20 post correcciéon, momento en

Figura 4. Determinacion del dpex de la deformidad: punto de corte de los ejes diafisarios
trazados en funcion de los angulos epifiso-diafisarios proximal (amarillo) y distal (naranja)
tedricos o ideales.

Figura 5. Determinacion del punto de osteotomia y del plano de implantacién de los
pines del fijador externo (A). Osteotomia de apertura anterior que corrige la caida articular
proximal de la tibia al alinear los ejes de los pines proximales y distales (B). Enclavado
endomedular anterégrado de tibia (C).

\

Figura 6. Controles postquirtirgicos tras la primera intervencion e imagen del miembro intervenido, sin el genu recurvatum mostrado anteriormente.
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Figura 7. Controles tras la retirada del fijador externo a las 10 semanas de la correccion.
Puede observarse el callo 6seo a nivel de la osteotomia y la correccion axial.

el cual se autorizé la carga parcial progresiva. La evolucién
posterior es favorable, siendo el paciente capaz de caminar
varios kilémetros sin dolor ni sensacion de inestabilidad. A los
12 meses de la cirugia el paciente se encuentra asintomatico,
la telemetria muestra una discrepancia residual de 6mm y un
cierre casi completo de la osteotomia (fig. 8). En cuanto a la
correccion de la deformidad, persiste un leve valgo de 9°y se
consigue de forma satisfactoria un AED proximal de 88° (fig. 9).

Figura 8. Controles radiograficos a los 12 meses de la correccion.
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Figura 9. Angulo epifisodiafisario proximal de tibia a la izquierda (88°) y eje de la rodilla a la
derecha (valgo de 9°) en radiografias en carga.

DISCUSION

La peculiaridad de nuestro caso reside en la afectacién
proximal de la tibia secundaria a una fractura que afectaba
a la metafisis distal. Las causas descritas en lesiones de este
tipo recogen defectos en la inmovilizacion como tratamiento
de la fractura o un componente torsional del mecanismo
lesional, como es este caso.

La deformidad fue corregida satisfactoriamente sin
presentar las complicaciones potenciales de estos procesos
(infeccién de material, lesion del nervio CPE, infra o sobre
correccion, rigidez articular, etc.). La funcionalidad a los 6
meses tras la correccién era practicamente normal y, al afio,
los resultados radiogréaficos fueron muy satisfactorios.

Las DDAA postraumaticas en edad pediatrica en muchos
casos tienden a progresar, sobre todo si son secundarias
a una epifisiodesis, de forma que tras el seguimiento
pertinente debemos actuar para evitar secuelas funcionales.
Llegados a este punto debemos realizar un estudio completo
de la deformidad, definirla con exactitud, identificar la causa
de la clinica e individualizar el tratamiento mas 6ptimo parala
edad del paciente, el tipo de deformidad y el hueso afectado.
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RESUMEN

Introduccién: El manejo de las lesiones postraumaticas
de la articulacién radio-cubital proximal y de la articulacién
radio-capitelar supone un reto para los cirujanos ortopedas.
Especialmente porque en ocasiones se presentan diferentes
patologias asociadas y no existe un tratamiento fiable y
reproducible.

Método: Presentamos el caso de una paciente tratada
por secuelas tras una fractura de cabeza de radio, mediante
plastia de interposicion de ancéneo segun técnica descrita
por Morrey.

Resultados: Tras la cirugia la paciente refiere mejoria del
dolor y presenta un balance articular completo.

Conclusiones: La plastia de interposicion de ancéneo
supone una opcién terapéutica para el tratamiento de
algunas de las patologias que acontecen a la articulacion
radio-capitelar y radio-cubital proximal.

SUMMARY

Introduction: The Management of posttraumatic radio-
capitellar and radio-ulnar joint dysfunction is a challenge for
orthopaedics surgeons. Especially because, it often presents
many associated pathologies and there are not consistent
reliable solutions.

Method: We report a case of a woman with sequels
after a proximal radius fracture. She was treated using an
anconeous arthtoplasty technique described by Morrey.

Results: The patient did not refer any pain and had a full
range of motion.

Conclusions: The anconeus arthroplasty supposes a
therapeutic option to treat some lessons that occurs at the
radio-capitelar and radio-ulnar joints.

INTRODUCCION

La patologia postraumatica de la articulacion radio-
capitelar se puede presentar de formas diversas, tales como
artritis, fracturas de cabeza radial o fracturas del capitelum.
Existen diversos métodos quirlrgicos para abordar dicha
patologia como pueden ser osteosintesis, protetizacién de
la cabeza radial, escision de cabeza radial. Sin embargo,
pueden aparecer complicaciones que incluyen infeccion,
pseudoartrosis, artrosis postraumatica, calcificaciones
heterotdpicas, impingement, aflojamiento protésico, erosién
en capitellum™34,

La artroplastia de anconeo desarrollada por Morrey ha
sido utilizada con método de rescate para algunas de estas
complicaciones®.

CASO CLiNICO

Mujer de 42 afios, sin antecedentes médicos de
interés, que tras caida presenta dolor en codo izquierdo e
impotencia funcional. A la exploracién presentaba dolor en

Figura 1

Figura 2

Figura 3
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cara lateral del codo, limitacién a la movilidad, sin afectacién
neurovascular. El estudio radiografico muestra una fractura
de cabeza de radio y se decide tratamiento quirdrgico
mediante osteosintesis con tornillos (Fig 1y 2).

Tras la cirugia la herida evoluciona correctamente y
presenta buen balance articular. A partir del quinto mes, la
paciente refiere dolor, mediante controles radiogréficos y TAC
se objetiva falta de consolidacién de la fractura. Se propone
revisiéon quirurgica, en la que tras retirar la osteosintesis se
aprecian Ulceras condrales en capitellum por lo que se realiza
escision de la cabeza radial (Fig 3). Posteriormente a la cirugia,
la paciente es diagnosticada de hipertiroidismo primario con
dificil control médico.

La paciente evoluciona favorablemente, pero siete
meses después de la cirugia de revision, la paciente refiere
dolor en codo. En la exploraciéon se aprecia que el dolor
esta relacionado con los movimientos de pronosupinacion,
refiriendo la paciente que en ocasiones nota un resalte.
Se realiza una resonancia magnética en la que se muestra
edema muscular que afecta al braquial anterior y al musculo
supinador, relacionado con posible impingement dindmico.
En este momento se decide someter a la paciente a una
nueva intervencién quirdrgica en la que se realiza una plastia
de interposiciéon de musculo ancéneo tipo Il (radio-capitelar y
radio-cubital), segun la técnica descrita por Morrey, fijandose
la misma al capitellum mediante un arpén de 2.4 mm. (Fig 4,
5y6).

DISCUSION

Los problemas que afectan al compartimento
lateral del codo son relativamente frecuentes. La articulacién
radiocapitelar puede producir sintomas tras fracturas de
cabeza radial, fracturas de capitellum, procesos artriticos
inflamatorios o postraumaticos. Ademas, en casos en los que
se realiza escision de la cabeza radial, puede aparecer dolor
por impingement radiocubital®.

La plastia de interposicion de ancéneo descrita por
Morrey puede resultar Util para abordar diferentes problemas
asociados a la articulacion proximal del radio. Uno de estos
problemas es el impingment radiocapitelar, que puede
aparecer en pacientes tratados mediante escision de cabeza
radial, como resultado de una inestabilidad axial del radio.
Otra de las indicaciones es el tratamiento del impingement
radiocubital, producido por un exceso de translacion durante
la pronosupinacién. También ha sido empleado para el
tratamiento de calcificaciones heterotépicas, sinostosis e
incluso en casos de anquilosis fibrosa®.

Morrey y Schneeberger describieron 3 variantes para
la interposicion de la plastia de ancéneo, en todas ellas el
ancoéneo es liberado de distal a proximal para conservar la
vascularizacién procedente de la arteria interésea posterior.
En el tipo | se realiza una interposicion en la articulacién
radiocapitelar, ademas de esto, en la plastia tipo Il también
se cubre la articulacion radiocubital, enrollando la porcién
distal de la plastia en torno al extremo proximal del radio.
Por ultimo, en la plastia de tipo Ill sélo se realiza cobertura
de la articulacién radiocubital proximal. En nuestro caso,
realizamos una plastia de interposicién tipo I, cubriendo tanto
la articulacion radiocapitelar, fijando la plastia al capitellum
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Figura 6. Sutura de la Plastia.

con un anclaje, asi como la articulacién radiocubital proximal,
donde se fijé la plastia mediante sutura transésea.

Existen estudios como el de Hithem et al. en el que la
plastia de interposicién de ancéneo se realiza en el mismo
tiempo quirldrgico que la exéresis de cabeza de radio, ya
sea proétesis o cabeza radial nativa. Hithem et al. defiende
que mediante el uso de esta plastia minimiza la migracién
proximal del radio tras la exéresis de la cabeza radial,
controlando asi el impingement radiocapitelar.

A pesar de este efecto limitador de la migracion del radio,
existen estudios que defienden laimportancia de diagnosticar
una posible lesién de Essex-Lopresti previo a la escisién de
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la cabeza radial para evitar la aparicién de complicaciones
como dolor de mufieca’.

Otra aplicacién para la plastia de interposiciéon son las
calcificaciones heterotépicas. Existen estudios en los que
se comparan diversas técnicas que emplean diferentes
materiales sintéticos para su tratamiento®. Morrey aporta
mediante su técnica una cobertura autéloga y vascularizada
para el tratamiento de las calcificaciones heterotépicas en el
extremo proximal del radio.

La plastia de interposicion de ancéneo descrita por
Morrey y Schneeberger aporta soluciones a algunos de los
problemas que acontecen en la articulacién radiocapitelar y
radiocubital proximal. Sin embargo, el hecho de que existan
variantes de la propia técnica y que en muchas ocasiones se
asocian otros gestos quirudrgicos a la misma, hace que resulte
dificil afirmar si el éxito clinico se debe exclusivamente a la
plastia de interposicién.
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RESUMEN

Introduccién: Las roturas del tendén distal de biceps
conllevan a una pérdida de fuerza y dolor en cara anterior
del brazo. En los casos en los que hay una gran retraccién del
tenddn, como pueden ser las roturas crénicas, la reparacion
directa es dificil, por lo que se pueden optar por técnicas de
reconstruccion.

Método: Mostramos el caso de un paciente con rotura
crénica del tend6n distal del biceps tratado mediante
reconstruccién utilizando aloinjerto de tendén de Aquiles y
anclaje distal tipo Endobutton.

Resultados: Después de 12 semanas tras la intervencion,
el paciente presenta una movilidad completa y realiza
ejercicio de carga progresiva sin dolor

Conclusién: La reconstruccion con aloinjerto de Aquiles
resulta un método eficaz para el tratamiento de roturas
del tendén distal del biceps en las que no es posible una
reparacion directa.

SUMMARY

Introduction: Distal biceps ruptures can result in
ongoing weakness and anterior arm pain. In cases with
important tendon retraction, as chronic ruptures, the direct
repair can be difficult, therefore, reconstruction techniques
are an option.

Method: We report a man with chronic distal biceps
rupture treated using an Achilles tendon allograft and distal
attachment with Endobutton system.

Results: After 12 weeks, the patient presents a full range
of motion and progressive bearing with no pain.

Conclusion: The reconstruction using an Achilles tendon
allograft is an effective option to treat distal biceps rupture in
which a direct repair is not possible.

INTRODUCCION

La rotura del tendén distal del biceps es una
patologia relativamente poco frecuente, que conlleva a dolor
en cara anterior del antebrazo y debilidad para la flexién del
codo y la supinacion. Por ello el tratamiento de eleccién para
esta patologia es la reparacién y reanclaje del tendon distal
del biceps a la tuberosidad bicipital del radio™2.

En aquellos casos en los que no es posible realizar una
reparacién primaria del tendén, como en las roturas crénicas,
aun existe controversia sobre cudl es el mejor tratamiento,
hallandose en la literatura diferentes técnicas, tipos de
injertos y abordajes®“.

16 - Revista Sclecarto- N.° 2 - Afio 2020

PRESENTACION DEL CASO

Presentamos el caso de un varén de 53 afios,
dislipémico, intervenido por hernia inguinal bilateral y
albafil de profesién, que acude a consultas de traumatologia
por pérdida de fuerza en brazo derecho de 10 meses de
evolucion y dolor asociado. Refiere que tras levantar peso
sintié dolor subito en el brazo derecho que tratd con reposo
y analgésicos. Al incorporarse a su trabajo refiere aumento
del dolor y pérdida de fuerza.

En la exploracién no se aprecian inflamacién ni
hematoma, se observa atrofia del biceps. Presenta dolor a la
palpacién en cara anterior del brazo hasta la flexura del codo,
donde no se consigue palpar el tendén distal del biceps. En
miembro superior derecho presenta fuerza 3/5 en flexion y
3/5 en supinacién comparado con contralateral, resto de la
exploracién normal.

Se solicita RMN que objetiva una rotura de la
inserciéon del tendén distal del biceps, que se encuentra
retraido a una distancia de 10 cm de la tuberosidad bicipital
del radio. Asi mismo, la resonancia muestra una importante
infiltracién grasa entre las fibras musculares del biceps
y una importante atrofia del vientre muscular. Con este
diagnoéstico, proponemos al paciente para tratamiento
quirurgico: reparacién frente a reconstruccion del tendén
distal del biceps.

Para ello realizamos un abordaje anterior de Henry,
mediante el que se objetiva la rotura del tend6n distal del
bicepsy unaimportante retracciéon del mismo. A continuacién
disecamos y referenciamos el nervio cutaneo antebraquial
lateral, en este paso debemos ser muy cuidadosos ya que
en ocasiones, dicho nervio se halla adherido al mufién del
tendén distal del biceps o incluso rodeado de tejido fibroso
cicatricial. Ademas, una correcta liberacion del nervio cutdneo
antebraquial lateral es importante para no causar lesiones
a la hora de traccionar y movilizar el vientre muscular del
biceps retraido®.

Con el biceps correctamente liberado y movilizado, se
realiza una flexién del codo a 90° tras la cual, persiste un
importante gap entre la tuberosidad bicipital y el tendén
del biceps que imposibilita la reparacion directa. Por ello,
optamos por realizar una reconstruccién con aloinjerto de
tendon de Aquiles. Para la fijacion de la porcion distal de
la plastia se utilizé6 un sistema de anclaje BicepsButton de
Artrex incluyendo el uso de tornillo interferencial. Mientras
que para la parte proximal se realiz6 una sutura tipo Kralow
tubulizando la plastia alrededor del biceps y del tendén, tras
pasar el tendén a través de un ojal realizado en la plastia. La
porcion periférica de la parte proximal fue suturada mediante
puntos simples (Fig 1).



Reconstruccion de rotura crénica de tendén distal del biceps con aloinjerto de tendén de aquiles

Figura 1. Plastia suturada. Nervio cutaneo braquial lateral referenciado.

Tras la cirugia el paciente es inmovilizado con férula
de yeso en flexion de 90° durante 3 semanas. La herida
evoluciona correctamente, durante las revisiones se coloca
férula de yeso aumentando paulatinamente la extension
del codo. A las seis semanas tras la intervencién se inician
movimientos pasivos y asistidos

Tres meses después de la cirugia se palpa tendén
con buena tension, el paciente presenta flexoextensiéon
y pronosupinacion completa, iniciando progresivamente
ejercicios con carga (Fig 2y 3).

DISCUSION

Debido a la pérdida de fuerza que se produce en
pacientes con rotura del tendén distal del biceps y del dolor

Figura 3

Figura 2

crénico, el tratamiento de eleccidn es la reparacion directa
utilizando sistemas de anclaje a la tuberosidad del radio,
especialmente en pacientes con alta demanda funcional.
Sin embargo, en los casos en los que rotura del tendén se
diagnostican tardiamente, la reparacién es dificil de llevar
a cabo por la retraccién que muestra el biceps, requiriendo
en algunos casos realizar una hiperflexion que permita la
reparacion. Aunque existen estudios con suturas realizadas
en hiperflexién, aptamos por realzar una reconstruccion
dado el gap hallado al flexionar el codo®72.

A dia de hoy, hallamos numerosas técnicas de
reconstrucciéon en la literatura para el tendén distal del
biceps. En cuanto al injerto empleado para la reconstruccion,
se pueden emplear injertos heterélogos o autélogos
(semitendinoso, flexor radial del carpo, fascia lata), que
ademas pueden ser aumentados con material sintético. En
nuestro caso optamos por aloinjerto de Aquiles debido a
que aporta gran cantidad de tejido con la que poder abordar
los 10 cm de retraccién que presentaba nuestro paciente.
Ademas, mediante el uso injerto heterélogo evitamos el dafio
en la zona donante.
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Reconstruccion de rotura crénica de tendén distal del biceps con aloinjerto de tendén de aquiles

Existen estudios en los que el anclaje distal se
realiza con diversos sistemas: anclajes, tineles transéseos,
sistemas EndoButton. En nuestro caso optamos por éste
Ultimo sistema, afiadiendo una sutura tipo Pulvertaft para
la unién proximal de la plastia al biceps. De este modo, se
aflade mas robustez a la sutura proximal y con el sistema
BicepsButton es mas sencillo controlar la tensién con la que
anclamos la plastia®.

Actualmente no existe consenso sobre cuadl es
el mejor abordaje para la reparacion de la rotura distal
del biceps (1 vs. 2 incisiones), y algunos autores abogan
por la eleccién del mismo en funcién de la experiencia del
cirujano10. En cuanto a la reconstruccién del biceps, la
mayoria de autores prefieren el abordaje simple, que permite
mayor exposicion de los tejidos que facilita la sutura de la
plastia al remanente de tendén, aunque existen estudios
en los que la reconstruccion es llevada a cabo a través de 2
incisiones®®,

Aunque en nuestro paciente no se dieron
complicaciones postoperatorias, este tipo de intervencion
se ha relacionado con complicaciones como afectacion
del nervio cutdneo antebraquial lateral, nervio interéseo
posterior, calcificaciones heterotépicas o infeccion de la
herida quirargica'.

Pese a que en nuestro paciente optamos por
inmovilizacién con férula de yeso durante el postoperatorio,
muchos articulos describen postoperatorios menos
conservadores. En ellos, tras dos semanas de inmovilizacién
en cabestrillo, el paciente comienza con ejercicios de
movilidad pasiva y asistida dentro de un rango de seguridad.
Es a partir de la semana 12 tras cirugia cuando el paciente
comienza con ejercicios de carga progresivos hasta ganar
fuerza paulatinamente*.

La reconstruccién del tend6n distal del biceps utilizando
aloinjerto de Aquiles y Endobutton para el anclaje distal,
resulta un método seguro que permite al paciente recuperar
un rango de movilidad normal no doloroso. Ademas, el
Aquiles aporta gran cantidad de tejido con el que poder
tratar pacientes con grandes retracciones del biceps, y evita
la agresion a la region donante.
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INTRODUCCION

La triada terrible de codo es una lesiéon compleja que
presenta un numero importante de complicaciones, entre
las que se encuentran principalmente la rigidez, el dolor
residual y la inestabilidad secundaria, que puede conllevar
a la artrosis postraumatica precoz. Su correcto tratamiento
en la cirugia inicial es fundamental para intentar prevenir las
mismas, debiendo repararse de forma 6ptima y secuencial
los diferentes estabilizadores del codo para permitir una
movilizacién adecuada y precoz.

Presentamos un caso clinico de artroplastia total de codo
como tratamiento de una destruccion articular rdpidamente
progresiva a consecuencia de la inestabilidad de codo
secundaria a triada terrible.

PRESENTACION DEL CASO CLiNICO

Mujer de 74 afios, sin antecedentes de interés, acudio
al servicio de Urgencias tras sufrir caida accidental con
traumatismo directo del codo derecho. Presentaba
deformidad, dolor y gran impotencia funcional a la
exploracién. Se realiz6 radiografia anteroposterior y lateral
del codo diagnosticandose una luxaciéon codo, con fractura
asociada de la cabeza radial y de la ap6fisis coronoides cubital,
conocida como triada terrible de codo derecho (Imagen 1).
Tras la reduccién cerrada fue inmovilizada con férula braquial
realizdndose TAC para mejor valoraciéon de las lesiones. La
paciente fue intervenida quirdrgicamente procediéndose a la
capitectomia del radio debido a la gran conminucién de la
fracturay la edad de la paciente, el reanclaje de la coronoides
y del ligamento colateral lateral con arpones (Imagen 2),
comprobando durante la cirugia una estabilizacién adecuada
en un amplio rango de movimiento articular de -30° de
extension y 110° de flexion sin subluxacién aparente. Tras la
cirugia se colocé una ortesis articulada. Durante 2 semanas
se inmoviliz6 a 90° y después se fue liberando la movilidad
progresivamente hasta las 5 semanas, y se inici6 tratamiento
rehabilitador. A las 10 semanas presentaba un balance
articular casi completo de flexoextensién y pronosupinacion.

Imagen 1

Imagen 2

A los 4 meses, acudié a la consulta refiriendo debilidad
progresiva, dificultad para coger objetos y ponerse en pie
apoyandose en la mesa o respaldo de la silla (“fondos con los
antebrazos en supinacion”). Ala exploracion presentaba dolor
con la movilidad y derrame articular. Se realizé artrocentesis,
obteniéndose hemartros que fue analizado siendo el cultivo
negativo. Tras 5 meses, persistia la clinica de dolor y debilidad
y a la exploracién presenté6 ademds gran inestabilidad en
valgo, siendo positivas las maniobras de pivot shift del codo
y “maniobra del ordefiamiento”. En la siguiente consulta, a
los 8 meses de la intervencion, se observo en la radiografia
una destruccién articular rapidamente progresiva (Imagen 3),
sin fiebre ni leucocitosis ni aumento de los marcadores de
infeccion en la analitica. Dada la severa destruccién articular
se programd una nueva intervencién quirdrgica en la que se
realiz6 una biopsia y cultivo para confirmar la ausencia de
infeccion, siendo los resultados negativos. Se exploré el codo
bajo escopia observandose inestabilidad en valgo severa en
todos los rangos de movimiento (Imagen 4).

Ante la gran limitacion funcional, destrucciéon articular y
el mal control del dolor, se decidio6 realizar artroplastia total
del codo derecho (Imagen 5). En el postoperatorio inmediato
presenté dehiscencia de la herida quirdrgica que precisé
sutura, siendo la evolucién posterior favorable, logrando
flexion completa y extension -30°. Tras 4 afios de evolucién,

Imagen 3
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Artroplastia de codo por destruccién articuar secundaria a inestabilidad tras triada terrible de codo

Imagen 4

Imagen 5

no hay signos de aflojamiento protésico pero la paciente
refiere dolor discreto del codo y limitacién minima para sus
actividades de la vida diaria.

DISCUSION

La llamada triada terrible del codo se define como la
combinacién de una luxaciéon del codo, una fractura de
la cabeza del radio y de la apofisis coronoides del cubito,
asociada generalmente a la rotura de los ligamentos
colaterales. El término fue introducido por Hotchkiss en
el aflo 1996M. El tratamiento de esta lesién se ha asociado
tradicionalmente con mal pronéstico debido a la posible
inestabilidad aguda o cronica secundaria, la presencia de
rigidez y dolor y el desarrollo de artrosis postraumatica®®.

Actualmente se han establecido protocolos de tratamiento
para estas lesiones gracias al mayor conocimiento de la
fisiopatologia, la anatomia y la biomecanica del codo. Se
considera que el tratamiento debe de ser integral de todas las
estructuras lesionas tanto 6seas como capsuloligamentosas,
realizdndose generalmente de dentro a fuera: reduccién
y fijacion de la apdfisis coronoides si ésta esta indicada,
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la osteosintesis o artroplastia de la cabeza del radio y la
reparacién del ligamento colateral lateral. La conservacién
de la cabeza radial es importante, dado que es uno de los
estabilizadores secundarios principales, para mantener
la estabilidad tanto aguda como crénica del codo y su
exéresis s6lo debe realizarse en pacientes mayores con gran
conminucién de la cabeza radial, ligamento colateral medial
integro y baja demanda funcional de las extremidades
superiores. Si tras la reparacion de dichas estructuras, el codo
sigue siendo inestable, es necesario reparar el ligamento
colateral medial o la colocaciéon de un fijador externo. El
objetivo principal del tratamiento es lograr la estabilidad
suficiente para poder iniciar la movilizacién precozmente®3.

La inestabilidad en valgo postraumatica suele asociar
roturas del ligamento colateral medial, en nuestro caso
asociada también a la ausencia de cabeza radial que favorece
una inestabilidad posterolateral rotatoria iatrogénica, y
puede llegar a provocar la destruccién articular de manera
rapida.

En pacientes jovenes ante la presencia de destruccién
articular de codo la opcién terapéutica es la artroplastia
de interposicién o la artrodesis. En pacientes mayores la
artroplastia de codo es una alternativa valida para tratar el
dolor incapacitante y la limitacion funcional severa codo de
diferentes etiologias®. La incidencia de complicaciones es
superior a las artroplastias de otras articulaciones siendo la
mas frecuente la infeccion, asi como el aflojamiento protésico
y la presencia de neuropatia cubital. El rango de movilidad
obtenido suele ser bueno, con gran mejoria del dolor pero
ha de asumirse una baja demanda funcional: conviene evitar
levantar objetos pesados con la extremidad intervenida (no
levantar mas de 5 kg, especialmente si se realiza de forma
repetida)®.
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INTRODUCCION

La artropatia del manguito es una forma de artrosis
glenohumeral debida a un cambio en la biomecanica
articular, produciendo un ascenso de la cabeza humeral,
una acetabulizacion del acromion y una femoralizacién de
la cabeza humeral por una rotura del manguito rotador®.
Todo ello provoca una destruccion del cartilago articular
rdpidamente y en ocasiones una inestabilidad. El tratamiento
de esta enfermedad en muchas ocasiones es la realizacién
de una artroplastia total invertida®. La proétesis tipo CTA es
una artroplastia parcial que presenta una prolongacién sobre
el troquiter que permite mayor congruencia con el acromion
en artropatias del manguito. Este modelo fue introducido
para evitar las complicaciones de la artroplastia invertida en
pacientes con comorbilidadesy artropatia del manguito, sobre
todo en aquellos que presentan estabilidad anterosuperior y
cierto arco de movimiento activo conservado®.

En la actualidad la primera indicacién para la artropatia
del manguito es la artroplastia total invertida, quedando la
protesis tipo CTA relegada a una segunda opcién, sobretodo en
pacientes con pérdida 6sea en la glena como nuestro caso 4.

PRESENTACION DEL CASO CLIiNICO

Mujer de 75 afios que acude a consultas derivada de su
MAP por omalgia derecha en 2018, motivo por el cual habia
sido tratada en otras ocasiones con tratamiento rehabilitador
con resultado satisfactorio. La paciente referia un dolor con
EVA de 8/10 y en la exploracién se observé una abduccién
de 40° 10° de rotacién externa, 40° de flexién y 40° de
extension. Se revisaron pruebas de imagen previas viéndose
en las radiografias una reabsorcién glenoidea y destruccién
de diéfisis humeral que aumentaba con los afios (imagen1,
imagen2, imagen3). Asimismo, la ecografia de 2013 mostraba
rotura completa de infraespinoso y supraespinoso. A la vista
delas pruebas de imagen realizadasy su evolucién, se solicité
unatomografia computarizada (TC) para evaluar el remanente
6seo yrealizar una correcta planificacién quirdrgica. En ella se
confirmé el déficit 6seo severo en la parte superior de la glena
y la gran destruccién articular (imagen4).

Ante estos hallazgos, se propone una cirugia de
reconstruccion con injerto 6seo de la glena con el fin de
implantar una protesis invertida y como segunda opcion la
implantaciéon de una proétesis parcial tipo CTA. Durante la
intervencién (Febrero de 2019) se objetivé la imposibilidad

de reconstruccién del defecto anterosuperior de la glena,
por ello, se opté por el uso de la prétesis parcial tipo
CTA. Durante el postoperatorio inmediato, la paciente
presentd una neuroapraxia del nervio radial que, tratada
conservadoramente, se recuperé completamente a las 3
semanas.

Actualmente la paciente esta satisfecha, con remision del
dolor (EVA de 0/10)y con una discreta mejoria de la movilidad
respecto a la previa con una abduccién 40°, flexién 80°,

Imagen 1. Radiografias Anteroposterior y Lateral de hombro derecho en 2009 observando
ascenso de la cabeza humeral, acetabulizacion del acromion, femoralizacion del himero y
artrosis glenohumeral.

Imagen 2. Radiografias Anteroposterior y Lateral de hombro derecho en 2013 observando
mayor destruccion de la articulacion glenohumeral.

Imagen 3. Radiografias Anteroposterior y Lateral de hombro derecho en 2018 observando
destruccion de la articulacion glenohumeral con déficit en glena superior, asi como
destruccion de difisis.
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Artrosis severa glenohumeral por artropatia del manguito. Resultados funcionales con prétesis parcial de hombro tipo CTA

Imagen 4. Tomografia computarizada de hombro derecho en 12018, cortes coronal (A), axial
(B) y recontruccion 3D (C). Se observa el déficit 6seo severo en la parte superior de la glena
con gfran acetabulizacion del acromion.

Imagen 5. Radiogrfias Anteroposterior y Lateral de hombro derecho en 2020 con correcta
colocacion de prétesis parcial de hombro tipo CTA.

rotacion interna hasta linea interglltea y rotacion externa de
0° (imagen5).

DISCUSION

Diferentes estudios han revisado la funcionalidad de
las protesis parciales tipo CTA observando que presentaba
unos resultados inferiores a los obtenidos en la artroplastia
total invertida y ademas presentaba mayores tasas de
revision sobre todo por remodelacion acromial o subluxacién
provocando un fracaso de la proétesis'-3. En el estudio de
Ammitzboell, también, se compararon funcionalmente
ambos tipos de prétesis viendo pobres resultados en <65
afios en ambos tipos de protesis sin tampoco ver diferencias
estadisticamente significativas®.

Es por ello que la artroplastia total invertida sigue
siendo la primera indicacién en el tratamiento quirdrgico de
la artropatia del manguito. Sin embargo, a pesar de que la
prétesis parcial tipo CTA no es la primera indicacion, si es una
buena opcion cuando no es posible realizar la artroplastia
total invertida, como ha sido nuestro caso con unos resultados
satisfactorios®.
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RESUMEN

El tumor 6seo mas frecuente son metdastasis, siendo
la columna vertebral su localizacion mas habitual. Las
metastasis vertebrales solitarias en la columna toracolumbar
son indicaciones de espondilectomia total en bloque (TES).
La TES reduce significativamente la tasa de recurrencia local
y proporciona supervivencia a largo plazo en pacientes con
tumores malignos de la columna incluidos las metastasis.

El objetivo es exponer un caso clinico de una mujer de 53
afios con metastasis Unica espinal dorsal por cancer de mama
intervenida con dicha técnica, presentar sus resultados y
evolucién, revisando la bibliografia que hay al respecto.

SUMMARY

The most common bone tumor is metastasis, being
the spine the most frequently location. Solitary vertebral
metastases in the thoracolumbar spine are indications for
total en bloc spondylectomy (TES). TES significantly decreases
the rate of local recurrence and provides long-term survival
in patients with malignant tumor of the spine including
metastases.

This report aimed to describe a clinical case of a 53-year-
old woman with a single dorsal spinal metastasis from breast
cancer operated on with this technique, to present its results
and evolution, reviewing the literature on the subject.

INTRODUCCION

Las metastasis 6seas son la causa de tumor 6seo mas
frecuente, y el raquis es su localizacién mas habitual. El
cancer de mama es la causa mas frecuente de metastasis en
la mujer, mientras que él de pulmén lo es en el varén.

Las metastasis suelen afectar al cuerpo vertebral y ser
osteoliticas (salvo carcinomas de préstata, vejiga y algunos de
mama). Aunque generalmente estos pacientes se encuentran
en etapas terminales de la enfermedad y el tratamiento
quirurgico, como descompresién de la médula espinal o la
estabilizacién de la columna, se considera como tratamiento
paliativo, en casos de diagndstico precoz y metdastasis
limitadas la cirugia agresiva puede ser beneficiosa.

El tratamiento quirdrgico de los tumores en la columna
vertebral ha evolucionado en las Ultimas 4 décadas, siendo la
espondilectomiatotalenbloque (TES)unatécnicadesarrollada
por Tomita en la década de 1990, que ha demostrado
resultados clinicos favorables a largo plazo en el tratamiento
de tumores espinales, incluidas las metastasis, demostrando
una serie de ventajas en la supervivencia prolongada y

reduccion de las tasas de recurrencia en comparaciéon con
cirugfas citorreductoras. La técnica mas utilizada es con un
Unico abordaje posterior que ha permitido evitar lesiones de
otros tejidos y complicaciones que aparecen en abordajes
combinados®.

El objetivo es exponer un caso clinico de una mujer de 53
afios con metastasis Unica espinal dorsal por cancer de mama
intervenida con dicha técnica, presentar sus resultados y
evolucion, revisando la bibliografia que hay al respecto.

PRESENTACION CASO CLiNICO

Mujer de 53 afios, con antecedente de Cancer de Mama,
intervenida mediante tumorectomia y linfadenectomia.
Ingresa por dolor localizado en columna dorsal sin afectacion
neurolégica, con imagen litica en la octava vertebra toracica
(T8) en radiografia y TAC (imagen 1).

Se realiz6 una biopsia transpedicular de T8, obteniendo
como resultado en el estudio anatomo-patologico el
diagnéstico de metastasis vertebral.
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Imagen 1

Imagen 2
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Imagen 3

Imagen 4

Espondilectomia total en bloque en metastasis tnica de columna dorsal

Tras todo esto, el paciente es sometido en quiréfano a
una espondilectomia total en bloque de T8 y fijacién desde
la quinta vértebra toracica hasta la undécima (T5-T11) y
reconstruccién del cuerpo de T8 con malla de Moss (imagen
2). Tras la cirugia precis6 de estancia en UCI durante 2 dias
y posterior estancia en planta durante 7 dias en los que no
present6 complicaciones clinicas ni radiolégicas.

Las posteriores revisiones transcurrieron sin incidencias
hasta que a los 10 meses postintervencion, la paciente
acude con dolor y deformidad cifética sin déficit neurolégico
asociado.

En las radiografias se evidencia rotura de barras de la
artrodesis T5-T11, sin alteraciones en la malla (imagen 3).

Es diagnosticada de cifosis secundaria a rotura del
material, por lo que ingresay se programa nueva intervencion.

Se realiza recambio de la fijacion con sistema de doble
barra T5-T11 (imagen 4). Tras la cirugia, el paciente presenté
una evolucién favorable, buen control del dolor, buen estado
de la herida y control radiografico correcto. Fue dada de alta
a los 4 dias caminando con ayuda de andador, sin presentar
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ninguna complicacién y con una exploracién neurolégica
normal.

Tras 4 afios presenta dolor dorsal de manera ocasional
que no precisa analgesia diaria y caminando sin ayudas ni
signos de recurrencia de la enfermedad.

DISCUSION

TES se refiere a la eliminacién de todo el cuerpo vertebral
y los elementos posteriores completamente envueltos en
una capa de tejido normal™. El tratamiento mediante TES de
las metastasis espinales es una técnica que ha demostrado
disminuir la recurrencia local y mejorar los resultados de
supervivencia ademas de reducir el tiempo operatorio, la
pérdida de sangre intraoperatoria y las complicaciones
perioperatorias®4.

Las indicaciones de tratamiento quirdrgico de las
metastasis vertebrales son el dolor intratable, inestabilidad
espinal o el déficit neuroldgico. Los factores oncoloégicos a
considerar para el éxito del tratamiento del tumor primario
son si las metastasis son solitarias y localizadas, son limitadas
y si la esperanza de vida es al menos de 6 meses. Tomita et
alhan desarrollado un sistema de puntuacién de prondéstico
para metastasis vertebrales que relaciona el grado de
malignidad, metastasis y extensién que podria definir los
objetivos del tratamiento y la estrategia quirdrgica adecuada.

El abordaje Unico posterior es la técnica mas utilizada
con resultados satisfactorios, generalmente utilizada para
tumores de columna toracica y lumbar superior (L1 a L3), y
aunque clasicamente en columna lumbar inferior (L4 y L5)
se realiza un abordaje combinado antero-posterior debido a
las caracteristicas anatémicas, necesidad de preservar raices
nerviosas lumbares y proteger vasos importantes resulta
complicado conseguir un suficiente espacio quirdrgico
posterior®®, Sin embargo, existen casos con afectacién
lumbar inferior intervenidos con un Unico abordaje posterior
con resultados satisfactorios a pesar de ser una cirugia
desafiante®?,

La técnica quirlrgica comienza con la embolizacion de
las arterias segmentarias unos dias antes de la operacion.
En la intervencién se debe realizar una pediculotomia y
laminectomia en bloque y posteriormente la instrumentacién
vertebral posterior mediante colocacién de tornillos
pediculares bilaterales, como minimo 2 niveles superior e
inferior, pudiendo afiadir enlaces cruzados para fortalecer la
fijacionsifueranecesario. Traslalaminectomia descompresiva
posterior asociada con procesos transversales y espinosos
se debe realizar un aislamiento meticuloso de las raices
nerviosas superior e inferior al nivel involucrado. Finalmente,
corporectomia en bloque con previa discectomia por encima
y por debajo de esta y sustitucién por proétesis vertebral, que
en nuestro caso se utilizé una malla de titanio®.

Hace tiempo, los objetivos del tratamiento quirdrgico eran
reducir los sintomas neurolégicos y mejorar la calidad de vida
del paciente, pero en aquellos pacientes cuidadosamente
seleccionados la espondilectomia total en bloque, aunque
la cirugia es un desafio, los resultados oncolégicos y
neurologicos a largo plazo son satisfactorios.
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PSEUDOARTROSIS DE ROTULA SOBRE COMPONENTE
FEMOROPATELAR DE ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA
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INTRODUCCION

Las fracturas periprotésicas son unade las complicaciones
frecuentes en la artroplastia de rodilla, de ellas las fracturas
de rétula aparecen entre un 0,1 y 8% segun las series, que
tienen un tratamiento complejo sin resultados adecuados a
corto y largo plazo.

Presentamos un caso de una paciente con fractura
periprotésica de rétula con clinica de rigidez y dolor que
rechazo el tratamiento quirurgico y vuelve 5 afios después
por empeoramiento de la clinica.

Imagen 1. RX preoperatoria.

Imagen 2. TC preoperatorio.
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PRESENTACION DEL CASO CLiNICO

Acude a consulta una paciente mujer de 76 afios con
antecedentes médicos de HTA, intervenida en 2013 de
artroplastia total de rodilla izquierda, reingresada por
sospecha de infeccidon un mes después en el que se identifico
luxacién del componente femoropatelar y fractura de patela
tratado de manera conservadora por rechazo de cirugia por
la paciente.

El motivo de consulta es dificultad para la flexoextensién
de la rodilla, dolor prepatelar de varios meses de evolucién
sin antecedente traumatico.

Exploracién: aumento de volumen, dolor a la palpacién
prepatelar, extension -20°, flexion 100°, dificultad para la
deambulacién.

Se realiza estudio radiografico simple y con tomografia
computerizada  (TC)  identificandose  pseudoartrosis
de fractura patelar y luxacién lateral del componente
femoropatelar de la artroplastia (Imagenes 1y 2).

La paciente es intervenida quirdrgicamente realizandole
patelectomia parcial, liberacién de aparato extensor e
implante de rétula de tantalio sobre remanente 6seo de
la patela original (Imagen 3). Se comprobé la integridad y
estabilidad de los demas componentes.

La paciente evoluciona favorablemente en el
postoperatorio con rango de movilidad -15°y 120° al mes de
la cirugia (Imagen 4).

CONCLUSIONES

Las fractura peripotésicas del componente femoropatelar
son una complicacién rara de la artroplastia de rodilla que
suponen un reto para el cirujano por la complejidad de la
eleccién adecuada de su tratamiento. Aunque la bibliografia
no muestra un tratamiento estandar o mas eficaz, en este
caso se vio que el tratamiento de sustitucién con rétula de
tantalio tuvo resultados aceptables para la paciente.
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Pseudoartrosis de rétula sobre componente femoropatelar de artroplastia total de rodilla

Imagen 4. RX primer mes post-cirugia.
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INTRODUCCION

La consecucién de cirugias en el miembro inferior
provoca una alteracion del eje y la alineacién del mismo que
frecuentemente trae como consecuencia patologias que
requieren de un manejo quirdrgico mas complejo.

Se presenta un caso complejo de un paciente con varios
recambios de cadera y su evolucion.

PRESENTACION DEL CASO

Varon de 77 afios, que acude a consulta por dolor intenso
de rodilla izquierda y limitacién funcional.

Antecedentes personales: Intervenido de protesis de
cadera izquierda hace veintiseis afios por una secuela de
enfermedad de Perthes, sometido a dos recambios por
movilizacién aséptica, precisando malla de cotilo por técnica
Sloof. Presenté afios después una fractura periprotésica tipo
B1 de Vancouver que precisé de reduccién y osteosintesis
con placa y cerclajes. Ultima cirugia tres afios después, por

Figura 1. Telemteria de miembros inferiores prequirdrgica. Necrosis femorotibial externa
con valgo de rodilla izquierda.
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movilizacion del cotilo, con nuevo recambio de protesis total
de cadera. Buena evolucién durante cuatro afios, momento
en el que consulta de nuevo.

Alaexploraciénfisica presentadismetriaconacortamiento
de 4-5 cm de miembro inferior izquierdo. Dificultad para la
deambulacion. Limitacién y dolor de la flexo- extensién de
rodilla izquierda.

Como pruebas complementarias se realizaron
radiografias simples y una telemetria de miembros inferiores.
Ademds, una resonancia magnética con secuencias de
imagenes de cadera, rodilla y tobillo alineadas entre si para
reconstruccion 3D y posterior conformado de guias de corte
personalizadas para artroplastia de rodilla. Llegando al
diagnoéstico de necrosis femorotibial externa con valgo de
rodilla izquierda.

Se interviene quirdrgicamente procediéndose a
la artroplastia total de rodilla PS PSI (Patient Specific
Instruments), precedido por el disefio de guias, y retirada
previa de material de osteosintesis. El postoperatorio
transcurre sin incidencias, se comienza la rehabilitacion
intrahospitalariamente. Buena evolucion y alta hospitalaria.

Seguimiento en consulta y continuacién de rehabilitacién
y fisioterapia. El resultado al afio es bueno, balance articular
de 0-120° sin inestabilidad y buen eje de alineacion.
Sin embargo, refiere dolor en la cadera derecha que se
corresponde radiograficamente con necrosis avascular de
cadera derecha.

Nuevamente precisa de intervencidon quirdrgica
realizdndose  artroplastia total de cadera derecha
doble movilidad. Se procede al alta hospitalaria tras un

Figura 2 y 3. Radiografias anteroposterior y lateral de rodilla postoperatorias. Artroplastia
total de rodilla PS PSI.



¢Cudntas cirugias son necesarias?

postoperatorio sin incidencias. Seguimiento en consultas
externas de Traumatologia, con buena evolucién clinica y
radiografica. El paciente deambula sin dolor con ayuda de
un bastoén, independiente para las ABVD vy satisfecho con el
resultado.

DISCUSION

Pacientes en los que encontramos la necesidad de
varias cirugias en la extremidad inferior, como en el caso
presentado, con multiples recambios de cadera y fractura
periprotésica, se encuentra alterado el centro de rotacion y
hay una mala alineacion de la extremidad. Esto provoca una
distribucion andémala de las cargas en la rodilla y la cadera
que da lugar a necrosis de las mismas.

Las guias de corte personalizadas en la artroplastia total
de rodilla son indicaciéon en casos complejos, como el que
presentamos. En nuestro caso, las multiples cirugias previas
generan una distribuciéon anémala de las cargas en la rodilla
y sobrecarga del compartimento femorotibial externo que da
lugar a una necrosis del mismo.

Teniendo en cuenta la complejidad del caso, y siendo la
luxacién después de una cirugia de revisién de artroplastia
total de cadera una complicacion frecuente, una buena
estrategia para evitarla es el uso de dispositivos de doble
movilidad no cementados.

Un mayor defecto 6seo acetabular, multiples cirugias
de revision, mayor nimero de comorbilidades y una mayor
edad son causa de peores resultados funcionales y de
satisfaccion del paciente, con pérdida de la independencia
para las ABVD. Se debe de prestar especial atencion al
manejo postoperatorio, teniendo un papel importante la
rehabilitacion.
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DIFICULTADES DE LA ARTROPLASTIA TOTAL
DE RODILLA SOBRE MAQUET Y OSTEOTOMIA
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INTRODUCCION

La osteotomia tibial constituye un tratamiento de
probada eficacia para diferir la aparicion de artrosis en
el compartimento medial, no asi la operacién de Maquet
o adelantamiento de la tuberosidad tibial practicamente
en desuso en el momento actual. Sin embargo estas
intervenciones dificultan enormemente la implantacién
posterior de una Protesis Total de Rodilla.

CASO CLiNICO

Varén 70 afios intervenido de meniscectomia parcial de
rodilla izquierda y Maquet y osteotomia valguizante rodilla
derecha que acude por gonalgia derecha que empeora al
arrodillarse y subir escaleras con limitacién para caminar.

A la exploracion presenta Zohllen positivo, dolor en
interlinea medial, no bostezos ligamentosos y limitacién de
la movilidad -10°/90°.

Radiografia:  Gonartrosis  tricompartimental  sobre
osteotomia.

Se propone al paciente la colocacién de una PTR. Durante
la cirugia se objetiva una patela infera con gran fibrosis
retrorrotuliana, asi como aumento de la pendiente tibial. Se
implanta una PTR Posteroestabilizada (PS) de radio Unico con
referencia posterior con vastago tibial corto cementado y
polietileno de 11 mm.

A los tres meses, persiste dolor anterior de rodilla
con sensacién de inestabilidad al subir y bajar escaleras y
levantarse de la silla, balance articular de 0/120°.

A los seis meses, continla la inestabilidad, dolor y laxitud
simétrica predominantemente en flexion.

Por ello se decide recambiar el polietileno a uno
estabilizado total (TS) de 16mm. La evolucion del paciente es
favorable, presentando a los seis meses postoperatorios una
extension de -5° y flexion de 120°, sin dolor, y siendo estable
la rodilla.

Cinco afios después el paciente continda sin dolor, con
buena movilidad y estabilidad de ambas rodillas, y sin signos
de aflojamiento.

DISCUSION

La importante alteracién en la anatomia tibial que se
produce tras la realizacion de las osteotomias hace que el
equilibrio ligamentoso sea muy dificil por lo que en estos
caso puede ser de gran ayuda la utilizacién de navegacién o
de una proétesis de revisién que permita mayor versatilidad
intraoperatoria.

Es fundamental el seguimiento de estos pacientes
y ante la aparicién de inestabilidad es importantisimo la
reintervencion de manera precoz.

Figura 2. Resonancia Magnética de rodilla: Gonartrosis tricompartimental.

Figura 3. Fotografia intraoperatoria.
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Dificultades de la artroplastia total de rodilla sobre maquet y osteotomia valguizante tibial previas

Figura 5. Radiografia control postoperatorio recambio polietileno TS.
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INTRODUCCION

El desequilibrio sagital fijo se define como una patologia
enlaquelalineade plomada C7-S1 se desplaza anteriormente
al sacro y produce, entre otras alteraciones, una deformidad
cifética no solo estética, sino también dolorosa y limitante. La
etiologia mas frecuente es laiatrogénica, tras instrumentacién
posterior rigida de columna que produce una hipolordosis
lumbar, denominada “espalda plana” (flat back).

PRESENTACION DEL CASO

Varén de 68 afios con antecedente de alcoholismo
cronico remitido a consultas externas de Traumatologia por
presentar lumbalgia, radiculalgia S1 bilateral y claudicacién
neurégena resistente al tratamiento por la Unidad del
Dolor. Ante la exploracién fisica, se solicitd una resonancia
magnética (RMN) que objetivé una estenosis lumbar severa
a nivel L2 - L3 (Figura 1). Dada la clinica y los hallazgos de

Figura 2. Controles radioldgicos postquirdrgicos (descompresion y artrodesis 360° L2-L3).

/|

Figura 3. Fractura - acufiamiento de L2.

la RMN, se le propuso tratamiento quirlrgico mediante
descompresién y artrodesis 360° L2-L3 que el paciente
aceptd (Figura 2). Durante el postoperatorio inmediato sufrié
un sindrome de abstinencia que propici6 varias caidas, asf
como evolucién térpida de la herida quirdrgica que precisé
varias curas diarias. Tras 3 semanas sin mejoria y con
manchado abundante, se decidi¢ realizar una reintervencion
quirdrgica para desbridamiento y lavado de la herida,
pero, a las 48 horas tras esta cirugia, el paciente debut6
con dolor intenso y debilidad en extremidades inferiores,

Figura 4. TC y RMN que evidencian la fractura y descartan otras complicaciones.
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Disbalance sagital y cirugia de revisiéon lumbar: a propésito de un caso

Figura 5. Evolucion de la fractura durante los 4 meses de tratamiento con corsé tipo Jewett.

por lo que se solicitaron nuevas radiografias que revelaron
una fractura - acufiamiento de L2 (platillo superior sobre la
instrumentacién) (Figura 3). Se complet6 el estudio con una
tomografia computerizada (TC) y RMN y, dada la ausencia de
otras complicaciones y el antecedente de infeccion reciente
de la herida que habia precisado una limpieza quirdrgica, se
decidié realizar un tratamiento conservador con corsé tipo
Jewett y seguimiento mensual en consulta (Figura 4) en un
intento de evitar la colocacién de mds instrumentacién en
un foco séptico. Tras 4 meses, en las radiografias de control
se objetivd un balance sagital conservado con discreta
cifosis en la transicion de la fractura (Figura 5), por lo que se
decidié continuar con el tratamiento conservador y revisar
al paciente 3 meses después con unas telerradiografias de

al

Figura 7. Controles tras la 22 cirugia (1'y 2), control y paciente tras 1 afio (3,4 y 5).
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Figura 6. Telerradiografias de columna (6 meses tras la fractura).

columna, en las cuales se observo llamativo disbalance sagital
y coronal (Figura 6). El paciente fue informado de su situacién
y se le plante6 la opcién de realizar una nueva intervencion
quirdrgica mediante extraccién de material previo vy
reartrodesis posterior D4 - L5 con malla de Moss L1-L2 para
la reconstruccion del defecto de la columna anterior que
presentaba y mejorar el equilibrio sagital. En el seguimiento
radiologico, se observaron discretos cambios adaptativos en
el balance sagital respecto al postquirurgico (Figura 7), pero
el paciente se encuentra asintomatico y desempefiando
su actividad habitual, por lo que se descartaron nuevas
intervenciones.

DISCUSION

El balance sagital es el resultado de la adaptacién a la
bipedestacién y se encuentra en estrecha relaciéon con la




Disbalance sagital y cirugia de revisiéon lumbar: a propésito de un caso

lordosis lumbar, la incidencia y la inclinacién pélvicas'. El
equilibrio espinopélvico en el plano sagital se define como
una linea que une la cabeza con la pelvis. En relacién con esto,
Dubousset desarroll6 el concepto de “cono de la economia”,
dentro del cual el cuerpo puede permanecer equilibrado sin
apoyo externo. La mayoria de los pacientes con deformidades
del plano sagital no pueden mantener este equilibrio sin un
apoyo externo, por lo que su musculatura accesoria tiene que
hacer mas esfuerzo por mantener la postura erguida, lo cual
lleva a un mayor gasto de energia, fatiga y dolor?. Cualquier
cambio en la alineacion vertebral implica que el segmento
adyacente debe adaptarse o reordenarse para poder
mantener la posicién erecta. Cuando la columna lumbar se
rectifica, sea cual sea el motivo (fracturas, discopatias que
afectan a la altura de la columna anterior...), se produce
un balance sagital positivo dificilmente compensable con
la realineacion de los segmentos adyacentes, los cuales
acaban también deformandose®. Por este motivo, para
conseguir un resultado quirdrgico éptimo, es primordial
el estudio preoperatorio del balance sagital, teniendo en
cuenta los problemas segmentarios que puedan afectar al
comportamiento global de la columna, asi como el estado
y la capacidad de los segmentos adyacentes a la fusion de
compensar la funcién del segmento artrodesado*. No
obstante, en columnas que ya presentan una degeneracién
previa y han perdido su forma original, es dificil calcular
la posicién ideal para la artrodesis y, mas aun, lograr
que esta relUna estas condiciones ideales establecidas
preoperatoriamente®.
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INTRODUCCION

Las fracturas de cadera tienen un alto impacto tanto social
como econémico, dada su elevada frecuencia en la poblacién
anciana. El riesgo de sufrir una fractura de cadera a lo largo
de la vida es alto, oscilando del 40% al 50% en mujeres y
del 13% al 22% en hombres. Las fracturas intracapsulares
suponen el 50% de las fracturas de cadera, y suelen
acontecer de 3 a 10 afios antes que las extracapsularest'.
Las fracturas pertrocantéreas son fracturas extracapsulares
cuyo tratamiento esencialmente es quirurgico, siendo el
mas utilizado el enclavado endomedular proximal (EEM).
El objetivo principal del tratamiento es restaurar el estatus
preoperatorio del paciente.

Con este caso clinico se pretende ahondar en las
posibles complicaciones del EEM y las distintas opciones de
tratamiento para la solucién de las mismas.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente varéon de 83 afios, autonomo para las actividades
de la vida diaria, que tras caida accidental comienza con
dolor inguinocrural e impotencia funcional de extremidad
inferior derecha. A la exploracién presenta acortamiento y
rotacion externa de extremidad inferior derecha, sin lesiones

Figura 1. Fractura pertrocantérea derecha.

cutdneas. Antecedentes personales: hipertension arteriar,
dislipemia e insuficiencia renal, sin alergias conocidas.

En la radiografia de pelvis se objetiva fractura
pertrocantérea de fémur derecho. Ingresa en el servicio
de traumatologia para tratamiento quirurgico. El 4° dia de
ingreso es intervenido, planificAndose osteosintesis con EEM
proximal de fémur derecho.

Figura 2y 3. Enclavado endomedular fémur (desacople tornillo cefalico). Fractura diafisaria de fémur.
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Figura 4. Bloqueo femoral distal.

Intraoperatoriamente y bajo control de escopia no
se consigue una reducciéon éptima de la fractura. A la
introduccién del clavo endomedular se produce una fractura
diafisaria de fémur. Tras esta complicacion se decide EEM
largo de 11 x 320 mm x 125° con tornillo cefalico de 10,5 x
115 mmy bloqueo distal de 5 x 45 mm. En el postoperatorio
inmediato se observa inestabilidad del sistema de
osteosintesis con el tornillo cefdlico fuera del enclavado
endomedular, procediendo a la reintervencién quirlrgica
pasados 13 dias.

Se procede a retirada del EEM de fémur derecho e intento
de reduccién abierta y fijacién interna. Tras el fracaso en la
osteosintesis y dadas las condiciones de remanente &éseo
tras la extraccion del EEM se procede a implantacién de
artroplastia tumoral de cadera y cerclajes.

Posteriormente tras 23 dias de ingreso hospitalario, con
valoraciones multidisciplinares de los siguientes servicios:
Rehabilitacion, Geriatria, Cirugia General, Nefrologia vy
Medicina Interna, el paciente es dado de alta. No se consiguié

Figura 5y 6. Artroplastia tumoral de cadera derecha.

completar el tratamiento rehabilitador, ya que tras varios
ingresos en Medicina Interna el paciente fallece a los 4 meses
del alta por Traumatologia.

DISCUSION

Las fracturas pertrocantéreas de fémur tienen una
mortalidad en el primer afio entre un 10-30 %. El género
masculino, la institucionalizacién y las comorbilidades
se asocian con una mayor mortalidad®®. En nuestro
paciente, no institucionalizado, entre las comorbilidades a
destacar, ademas del género masculino, contamos con una
insuficiencia renal crénica y una hemoglobina <10 g/dl.

El retraso quirdrgico se asocia con un aumento
significativo en el riesgo de morbimortalidad. Se deben
evitar las estrategias de tiempo conservadoras. Los servicios
de traumatologia y cirugia ortopédica deben garantizar
que la mayoria de los pacientes, dentro de lo posible, sean
intervenidos antes de 48 h desde el ingreso®. Nuestro
paciente fue intervenido al 4 dia (96 h).

Entre los paradmetros a tener en cuenta tanto en la
planificacion prequirdrgica como intraoperatoriamente se
encuentran: el tip-apex distance (TAD) del tornillo cefalico, la
necesidad de fresado segun el diametro del canal medular,
la eleccion de un tornillo cefdlico adecuado tanto en longitud
como en posicionamiento, asi como el contacto de la cortical
posteromedial positivo.

La reducciéon de la fractura con soporte cortical medial
positivo no anatomico permite un deslizamiento limitado del
fragmento cabeza-cuello para contactar con el eje del fémur
y lograr una estabilidad secundaria, proporcionando un buen
ambiente mecanico para la curacion de estas fracturas®. En
este caso no se logré una reduccién 6ptima favoreciendo las
complicaciones postquirurgicas.

En cuanto al tornillo cefélico lo mas recomendable es en
el centro de la cabeza (en plano anteroposterior y lateral),
0 en todo caso algo inferior en la proyeccion AP, hay que
evitar las posiciones superiores y un TAD menor a 25 mm
o alrededor de 10 mm de la articulacion, en los dos planos.
Ademas, el mal posicionamiento de los tornillos o la colocacién
de tornillos con un tamafio inapropiado puede conducir a
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la rotura de la cabeza femoral®. En el caso presentado no
se realizé fresado de canal medular, produciéndose una
fractura diafisaria intraoperatoriamente, ademas de forzar
el sistema del enclavado pudiendo provocar esto una
incorrecta introduccién del tronillo cefalico, quedando éste
por fuera del clavo endomedular.

Las complicaciones mecdanicas ocurren hasta en el 16%
de las intervenciones, cuyo tratamiento precoz ante los
primeros indicios del fallo mecanico es la mejor prevencién
postquirdrgica. Un déficit de reduccion de la fractura es el
principal factor predictor de fallo a corto plazo!.

Respecto al tratamiento de rescate se recomienda
nuevo enclavado femoral antes que artroplastia en los
casos de cut-out temprano (< 4 semanas) en aquellos casos
que se mantenga la integridad de la cabeza femoral. Como
alternativa en pacientes ancianos y con baja demanda
funcional en el caso de no integridad de la cabeza femoral se
recomienda la artropastia de cadera, teniendo en cuenta la
mayor tasa de reintervencién de esta cirugial”.

En los casos especialmente complejos, donde la perdida
osea es criticay el empleo de aloinjertos no es aconsejable por
la edad del paciente o no es posible por falta de disponibilidad,
las protesis tumorales facilitan una reconstruccion anatomica
seguray duraderat®.

En nuestro paciente el fallo mecénico fue temprano,
la pérdida de integridad de la cabeza femoral impidié el
tratamiento con nuevo enclavado y el defecto éseo masivo
en fémur proximal asi como la edad y patologias del paciente
hicieron que la alternativa a la artroplastia convencional
fuera la artroplastia tumoral de cadera.
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INTRODUCCION

Las fracturas vertebrales por fragilidad son frecuentes
y en ocasiones pueden pasar desapercibidas, ocasionando
secuelas importantes si no se realiza tratamiento adecuado.

PRESENTACION DEL CASO CLiNICO

Paciente de 68 afios con antecedentes de hipertensién
arterial, Parkinson e intervenido de adenocarcinoma
prostatico y gonartrosis; que en enero de 2017 acude a
urgencias por dolor lumbar que irradia por cara antero-
medial del muslo (L2-L3), tipo quemazén, de unos 10 dias de
evolucién, sin antecedente traumatico claro. A la exploracién
presenta parestesias en muslo derecho y una discreta atrofia
muscular. Resto sin hallazgos de interés. Se realiza radiografia
que se interpreta como discopatia L5-S1, artrosis facetaria
y ausencia de fracturas vertebrales agudas. Se etiqueta de
lumbociatalgia derecha y recibe el alta con seguimiento por
atenciéon primaria.

En mayo de 2017 es remitido desde Atencién Primaria
por presentar dolor lumbar que no mejora con medicacién
oral y deformidad sagital/coronal rapidamente progresiva.
Se realiza radiologia simple presentando fractura de L2,
que revisando la radiografia previa ya se apreciaba (Imagen
1). Por ello se solicita TAC observandose estallido de L2 con
desplazamiento del muro posterior condicionando estenosis
severa del canal. Se pauta corsé TLSO sin mejoria clinica ni
de la deformidad. Ante la falta de mejoria con tratamiento
conservador y la progresion de la deformidad, se ofrece
opcién quirdrgica.

En octubre de 2017 se interviene quirdrgicamente
procediéndose a la vertebrectomia subtotal de L2, colocacién
de malla de Moss intervertebral y artrodesis T10-L5 con
tornillos cementados por via posterior Unica (imagen 3).

El postoperatorio cursa sin complicaciones salvo
evolucion térpida de region proximal de la herida quirdrgica
que se resuelve con curas locales. En la evolucion, el paciente
refiere gran mejoria de la deambulacién y desaparicion del
dolor aunque persiste cierto desequilibrio coronal (4 cm
derecha) que no ha empeorado en las sucesivas revisiones
hasta hoy.

DISCUSION

Las  fracturas vertebrales  osteoporéticas  son
frecuentemente asintomaticas y habitualmente ocurren sin
existencia de traumatismo previo. En los casos sintomaticos,
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Imagen 1. (24/01/2017).

el dolor que se incrementa es la clinica mas frecuente,
pudiendo aparecer deformidad progresiva en los casos mas
severos. Cuando aparece una deformidad que progresa se

— AR [
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Imagen 2. (31/05/2017)
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Escoliosis secundaria a fractura vertebral inadvertida

Imagen 3. (03/10/2017).

requiere tratamiento quirdrgico habitualmente, que sobre
estos pacientes fragiles tiene una alta tasa de complicaciones
(hasta el 75%). En la actualidad, la radiografia simple es la
técnica de eleccidn para el diagndstico inicial de las fracturas
vertebrales, completando el diagnéstico con TC, RMN y
densitometria ésea.

Tanto la clasificacion AO como la clasificacion TLICS
nos sirven de guia para la decision de tratamiento, siendo
TLICS mas recomendable por su simplicidad y correlacion
interobservador, aunque no ha demostrado ser superior a
AOQ®,

La forma mas frecuente de escoliosis del adulto
es la degenerativa secundaria o Tipo 3, estando la 3b
frecuentemente en relacién con la osteoporosis combinada
con artritis asimétrica y/o fracturas vertebrales. La clinica es,
por orden de frecuencia, dolor, claudicaciéon de la marcha,
déficit neurolégico y progresion de la curva®.

CONCLUSIONES

Una fractura vertebral que pasa desapercibida puede
llegar a condicionar una gran morbilidad en pacientes con
fragilidad, siendo preciso en ocasiones la realizaciéon de
cirugias con gran riesgo de complicaciones; por ello debemos
descartar siempre esta entidad.
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INTRODUCCION

Los sarcomas de partes blandas (SPB) representan
aproximadamente un 1% del total de los tumores malignos
primitivos, estimandose una incidencia aproximada de 5
casos nuevos al afio por cada 100.000 habitantes™. Son
ligeramente mas frecuentes en hombres que en mujeres, y
la edad mas comun de aparicién de los mismos es de 40 a
60 afios.

Los SPB son responsables de un 2% de la mortalidad
debida a cancer; y los de localizacién pelviana tienen peor
prondstico. El motivo de esto es doble: 1) su diagndstico
suele ser tardio debido a que el tumor debe alcanzar un
gran volumen antes de ser palpable y hacerse sintomatico®@?
y 2) por la complejidad anatémica regional, que hace dificil
conseguir margenes quirdrgicos libres, incluso cuando la
intervencion es realizada por cirujanos experimentados4.
Por todo ello la cirugia conservadora del miembro suele ser
dificil, cuando no imposible.

La hemipelvectomia externa es un procedimiento
quirdrgico mutilante donde se extirpa la totalidad de
una hemipelvis 6sea, los tejidos blandos adyacentes
y la extremidad inferior completa?®. Con intenciones
curativas se suele indicar en sarcomas de alto grado,
extracompartimentales y sin metastasis, con mala respuesta
a las terapias adyuvantes(2,3). Excepcionalmente se indica
con fines paliativos. El caso que presentamos es un ejemplo
de indicacién con intenciones curativas y paliativas.

PRESENTACION DEL CASO CLiNICO

Mujer de 21 afios que acude al servicio de urgencias
del Hospital Universitario de Leén para valoraciéon por
recidiva de una tumoracién de partes blandas a nivel de la
musculatura glUtea parcialmente extirpada 3 meses antes en

Figura 2 y 3. Imagenes de resonancia magnética.

Figura 1. Aspecto clinico al ingreso.

su pais de origen: Marruecos. Aportaba un informe con un
diagnéstico de Dermatofibrosarcoma protuberans estadio
IB de Enneking resecado con margenes profundos “libres” y
laterales “positivos”; y referia la aparicién de la tumoracién
1 afio y medio antes, con rapido crecimiento y sindrome
constitucional asociado.

A la exploracion fisica se observaba una tumoracién
de partes blandas de gran tamafio dependiente de la
musculatura glutea, multilobulada y ulcerada, ademés de
maloliente, con sangrado que la paciente referia que habia
comenzado recientemente, durante su viaje a Espafia. Tras
ser valorada en urgencias, se decidio el ingreso para estudio
y tratamiento.

Serealizé unaRM dela pelvisyunaTCtoracico-abdomino-
pélvica, descartandose metastasis y confirmandose vy
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Figura 4 y 5. Imagenes de resonancia magnética.

delimitdndose la lesion pelviana. Esta se localizaba en
la region glutea derecha y se prolongaba hasta la zona
retrosacra préoxima a la linea media con un tamafio de 19,2 x
14,3 cm de didmetros maximos. Era multilobulada, infiltraba
los musculos gluteos mayor y medio y contactaba, sin infiltrar,
la palailiaca. También mostraba abundantes areas necroéticas
en su interior. En la gammagrafia se observaba una intensa
vascularizacién y no existian focos hipercaptantes a distancia.

Durante el ingreso hospitalario el sangrado arterial se
hizo activo y fue aumentando en intensidad, precisando la
embolizacién de la arteria glitea por parte de la unidad de
Radiologia Intervencionista, asi como transfusiones en dos
ocasiones. Inmediatamente después, tras la valoraciéon por
el comité de sarcomas musculo -esqueléticos, se decidié
realizar una hemipelvectomia externa con colgajo anterior
con intencién curativa y paliativa y, posteriormente, valorar
quimioterapia adyuvante. Inicialmente, ante el insistente
deseo de la paciente de quedarse embarazada, se descartd
radioterapia local para evitar tener que ascender los ovarios
al abdomen y la fibrosis uterina post-radioterapica.

Con fecha 3 de enero de 2020, bajo anestesia general y
raquidea, con la paciente en decubito lateral, se realiz sin
incidentes técnicos una hemipelvectomia ampliada, con
reseccién del ala sacra derecha, y colgajo anterior para la
cobertura de partes blandas. La Anatomia Patolégica de la
pieza de amputacion informé de un sarcoma pleomérfico
de alto grado (G3) de células fusiformes, con margenes
quirurgicos libres (minimo de 2 cm.), por lo que se reclasificd
como un estadio IIB de Enneking (G,T,M,) y Il de la escala de
la AJCC.

Figura 6 y 7. Complicacion a nivel de la cicatriz quirdrgica.
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Evolucién y resultados

inmediato
present6 una infeccion de la herida quirdrgica que requirié

Durante el postoperatorio la paciente
desbridamiento y antibioticoterapia intravenosa, con
resolucién de la misma. Posteriormente la evolucion fue
satisfactoria, siendo dada de alta a su domicilio después de
2 meses de ingreso hospitalario. Inmediatamente después
inici6 quimioterapia adyuvante, recibiendo 3 ciclos de

Epirrubicina e Ifosfamida.

A los 3 meses de la intervencion un TC de control puso
de manifiesto una adenopatia de aspecto patologico cercana
a la region inguinal, que se decidié biopsiar (puncién-
aspiracién con aguja fina, ecoguiada), con resultado negativo
para malignidad.

A los 6 meses de la intervencion se observé un
granuloma a nivel de la cicatriz quirtrgica que fue extirpado,
confirmdndose que se trataba de una reaccién al cuerpo
extrafio del material de sutura.

En la actualidad, 7 meses después de la intervencién, no
hay evidencias de recidiva local ni de metastasis y la paciente
se encuentra bien, en seguimiento de su enfermedad y
satisfecha con el resultado del tratamiento. Funcionalmente
camina con 2 muletasy esta pendiente de la protetizacién
del miembro retrasada debido a la complicacién mencionada
a nivel de la cicatriz).

DISCUSION

La reseccion quirdrgica con margenes oncolégicos
adecuados es un factor prondstico conocido e independiente
para el control de la enfermedad en los sarcomas de
partes blandas, existiendo una asociacién estadisticamente
significativa entre los margenes quirdrgicos y la supervivencia
del paciente®. De tal forma, cuando no se pueden asegurar
margenes de reseccién sanos, sobre todo en tumores de
poca radiosensibilidad, la cirugia de salvamento del miembro
no estdindicada®. Este principio es aplicable a los sarcomas
musculo-esqueléticos de cualquier tipo y localizacién.

Deunamanerabasica, podemosdividirlahemipelvectomia
en externa (con amputacion de la extremidad) e interna
(preservando la misma)?. Las hemipelvectomias internas
se han dividido de forma clasica en funcién del nivel de
reseccién 6sea enunciado por Enneking y Dunham®. El
mayor problema implicado en este tipo de cirugias es la
necesidad de llevar a cabo un procedimiento radical para
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lograr los ya mencionados margenes libres, frente al objetivo
de lograr el mejor resultado funcional posible®. Es por esto
que la hemipelvectomia interna se planteara en caso de estar
seguros de que nos permita resecar la totalidad del tumor
con los margenes quirurgicos adecuados. Por su parte, la

hemipelvectomia externa se indicard cuando las
estructuras neuro-vasculares se encuentren comprometidas
por eltumor, asicomo en tumores o recidivas tumorales enlos
que sospechemos que los margenes quirlrgicos adecuados
no podran ser obtenidos mediante hemipelvectomia
interna®.

En el caso que nos ocupa consideramos que no existia
alternativa a la hemipelvectomia externa, justificandose,
ademas, como procedimiento paliativo ante la ulceracion
e infeccién local y la anemizac i6n continua de la paciente.
Técnicamente, por cuanto respecta a la cobertura de las
partes blandas, el colgajo anterior era obligado debido al
compromiso de la region glutea. En la actualidad, si bien
con poco tiempo de seguimiento, su resultado oncolégico y
funcional ha sido excelente.

Como conclusién, la hemipelvectomia externa, si bien
poco frecuente y no exenta de morbi-mortalidad, es un
procedimiento que depara buenos resultados cuando la
indicacion es adecuada.
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INTRODUCCION

Las fracturas diafisarias de tibia son lesiones frecuentes
en nuestro medio que asocian una alta incidencia de lesiones
de partes blandas, lo que supone un alto riesgo para la
infeccion y pseudoartrosis®. La infeccion endomedular del
material de osteosintesis tras fracturas diafisarias abiertas
tibiales representa el 20-40% de ellas.

La opcion terapéutica mas comun en las infecciones de
fractura de tibia enclavadas endomedularmente es la retirada
de osteosintesis, fresado y fijacién temporal, tratamiento
antibiético y nueva fijacién definitiva en un segundo tiempo.
A continuacién, presentamos un caso de fractura abierta
diafisaria tibial Gustilo Il tratado tras enclavado medular en
el que optamos por recambio de la osteosintesis utilizando
el sistema RIA (reaming (fresado), irrigacion y aspiracién)y un
clavo recubierto con gentamicina en un mismo tiempo.

PRESENTACION DEL CASO

Acude al Servicio de Urgencias un hombre de 56 afios
valorado por fractura abierta grado Il de Gustilo de tibia y
peroné derechos, tras caida casual. El paciente presenta
como antecedentes personales polineuropatia, isquemia
crénica e insuficiencia venosa de miembros inferiores, habito
endlicoy hepatopatia. Tras lavado de la herida, inmovilizacién
con férula de yeso de la fractura e inicio de antibioterapia
empirica, es intervenido implantandose clavo T2 tibial. Es
dado de alta completando una semana de antibioterapia oral
sin observar signos de infeccion de la herida quirdrgica con
controles analiticos dentro de la normalidad.

Reingresa trece dias después por infeccién de la herida
quirurgica realizando lavado de la herida de urgencia y toma
de muestras para microbiologia, iniciando antibioterapia
intravenosa durante 15 dias. Dada la mala evolucién clinica
y analitica, al mes de la primera intervencion se procede a
extraccién de clavo, fresado endomedular con irrigacién
y sistema de aspirado (sistema RIA), e implantacién de
nuevo clavo tibial Expert recubierto con gentamicina. Pauta
antibidtica definitiva con rifampicina 600 mg iv cada 24 horas
y levofloxacino 500 mg iv cada 12 horas, tras aislamiento de
SARM en cultivos.

Alta médica a los 21 dias postoperatorios, con buena
evolucion clinica y analitica con normalizacién de VSG y PCR
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Figura 1. Fractura diafisaria tibia y peroné derecho.

manteniendo tratamiento antibidtico domiciliario durante
tres semanas. En los controles sucesivos mantuvo parametros
analiticos sin datos de infeccién. A los 8 meses, el paciente
presenta deambulacion autéonoma sin dolor, sin signos
de infeccion en tibia derecha, y los controles radiograficos
muestran consolidacion completa de la fractura sin signos de
osteomielitis.

DISCUSION

Las infecciones en huesos largos tratados mediante
enclavado endomedular son infrecuentes, pero suponen
una complicacién importante. Suele depender en su mayoria
de la gravedad de la lesién y de la afectacion de partes
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Figura 2. Clavo T2.

blandas, como es en el caso de la tibia®. Una de las opciones
terapéuticas para evitar esta complicacién es realizar una
osteosintesis con clavos intramedulares recubiertos con
antibiético. Estudios como el de pinto D. et al® encontraron

Figura 3. Control Rx tras RIA + clavo endomedular con gentamicina al mes.

Figura 4. Control Rx tras RIA + clavo endomedular con gentamicina al afio.

diferencias estadisticamente significativas comparando estos
implantes con el enclavado habitual.

Otro método estudiado en la literatura ha sido sistema
de lavado, fresado y aspirado del canal medular ideado
inicialmente para reducir la necrosis 6sea y el riesgo de
embolia grasa®. A su vez, se ha comprobado en varios
estudios la presencia de multiples factores de crecimiento en
el fresado obtenido, siendo incluso superiores a los de injerto
de cresta iliaca®. Ademas ha demostrado una gran eficacia
en el desbridamiento en osteomielitis.

Debido a los resultados de la utilizacion de clavos
impregnados conantibiéticoydelsistemaRIA, se hanrealizado
estudios combinando ambas técnicas para el tratamiento de
infecciones en fracturas de huesos largos. Vincent G et al”
analizaron los resultados de dicha combinacién en pacientes
con fracturas abiertas de tibia tratadas previamente con
fijador externo obteniendo resultados satisfactorios.

En conclusion, la infeccion de fracturas tibiales cerradas
tratadas endomedularmente representa el 2%, aumentando
a 20-40% en caso de fracturas abiertas. La extraccién del
material, el fresado endomedular superior a 2 cm, lavado
aspirativo (RIA) y nueva osteosintesis con clavo recubierto
de antibiético en un solo tiempo puede suponer una opcién
terapéutica ya que reduce el tiempo quirlrgico y puede
suponer ventajas coste-efectivas con resultados satisfactorios
a largo plazo.
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INTRODUCCION

La luxacion volar del semilunar es infrecuente, su
diagnoéstico puede pasar desapercibido y el retraso
diagnoéstico va a condicionar el tratamiento, la evolucién
y las secuelas que pueden incluir inestabilidad anatémica
y dinamica del carpo, dolor, afectacién o compromiso de
estructuras adyacentes, pérdida de funcionalidad, necrosis
Osea y de partes blandas entre otras.

Figura 1y 2. RX iniciales de urgencias donde se ve una luxacion volar del semilunar con
la concavidad expuesta en la lateral® y la imagen triangular tipica de luxacion en la AP®@,

OBJETIVOS

Hacer una revisién critica de un caso de luxaciéon de
semilunar y las consecuencias de retraso diagnéstico y sus
secuelas.

Discutir de cdmo evitar que se produzcan estos casos y
como mejorar los resultados.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 50 afios en Urgencias por una caida de una
escalera con la mufieca en hiperextensiéon presentando
dolor, tumefaccion e impotencia funcional en la mufieca NVD
conservado.

Evaluado por el médico de urgencias y posteriormente
por el traumatdlogo de guardia que resuelve radiologia

Figura 3. TC imagen con cambios asociados a necrosis avascular y avance degenerativo
de semilunar.

simple normal y diagnéstico de artritis traumatica con
seguimiento ambulatorio e inmovilizaciéon con férula dorsal.

En las siguientes 6 semanas acude a urgencias, al MAP,
2 consultas COT y a RHB y se aumentan los diagnoésticos a
STC, paciente aprensivo y poco Colaborador! se le pauta
fisioterapia y medicacion. Se le pide una RMN y un ENMG.

A las 10 semanas acude a consulta COT remitido por el
rehabilitador con la RMN informada como luxacién volar de
y se ingresa para tratamien-
to urgente por compromiso
neurolégico asociado a la lu-
xacién semilunar.

Es operado mediante ci-
rugia abierta con abordaje
volar para neurolisis del ner-
vio mediano a nivel del tunel
de carpo, reduccion del se-
milunar para descomprimir
el mediano y fijacion con AK

Figura 4. RX AP control a las 2 semanas de
acudir a urgencias con la imagen triangular
que indica en AP el semilunar luxado con
férula de inmovilizacion.
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Figura 5. Corte de RMN coronal con vacié en el sitio del semilunar.
Figura 6. Sagital con compromiso del nervio mediano por el semilunar luxado.

de hueso grande-SL, ganchoso-SL y se intent6 una tercera de
escafoides- SL observandose una fractura oculta de polo dis-
tal de escafoides sintetizandose “in situ” con una AK.

La evolucion postoperatoria es favorable por lo que se
procede al alta.

Figura 7 y 8. Muestran la sintesis con AK a través del abordaje volar del carpo.

Figura 9 y 10. Muestran cambios postquirtrgicos y secuelas en el trofismo 6seo por la
inmovilizacion, la sintesis y la luxacion del semilunar.
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Se controla ambulatoriamente a las 4 semanas con
mantenimiento de la reduccién e inicio de mejoria sensitiva.

Alas 12 semanas se procede a EMO iniciando movilizacion
RHB.

TC evidencia una subluxacién volar con el 90% de la
articulacion congruente (imagenes 9 y 10) y un aumento de
opacidad en el semilunar.

Alos 2 meses de la EMO existe una aumento de fuerza de
flexores 4-/5 BA mufieca 15E/30F.

Queda en seguimiento la evolucion del semilunar,
compromiso mediano y restitucion de BM y BA.

CONCLUSIONES

Tras 8 meses de evolucién y con un retraso diagnéstico
de 2 se obtienen unos resultados quirdrgicos y clinicos
aceptables para el rescate del nervio mediano, condicionados
por los fallos Criticos para la evolucion de la estabilidad del
carpo.

Figura 11 y 12. Seguimiento sucesivo con colapso articular y progresion a mufieca SLAC.
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INTRODUCCION

Las metastasis 6seas son los tumores &éseos mas
frecuentes, generalmente diagnosticadas en pacientes
mayores de 45 afios, siendo en el 65% conocida la metastasis
antes que el tumor primario. Las neoplasias que mas
metastatizan a hueso son: mieloma multiple, mama, pulmoén,
préstata y renal. La localizacion de estas lesiones se da muy
frecuentemente en la columna vertebral (80%).

OBJETIVO

Analizar el caso clinico de un diagnostico de carcinoma
mamario a raiz de metastasis vertebrales.

PRESENTACION CASO CLiNICO

Mujer 27 afios con antecedentes de reduccion mamaria
hace 7 meses, con mala evolucién de la herida quirdrgica
de la mama izquierda con supuraciéon. La paciente acude a
su médico por presentar cervicalgia y omalgia derecha con
parestesias en antebrazo y dedos. Fuerza y sensibilidad
conservadas. Presenta una masa en mama izquierda
eritematosa y caliente, tratada con antibiético por posible
mastitis postquirdrgica. Niega fiebre ni traumatismo. Ultima
regla hace tres meses con test embarazo negativo.

Se realiza un Rx cervical, en la que se observa fractura
C4. Se solicita RM cervical: en la que se confirma la Fractura
aguda de C4 y se observa edema en C3 y C5. Analitica: No
leucocitosis ni desviacién izquierda. PCR 20. Eco mama:
coleccion postquirurgica.

Se traslada a HCUV por sospecha de osteomielitis
cervical con collarin Philadelphia. A su llegada se realiza una
gammagrafia 6sea que es completada por estudio SPECT-
TACy una analitica con marcadores tumorales para descartar
neoplasias. El resultado es la aparicién de metdstasis liticas
en C3,C4 y C5, con lesiones en 2°,5°8° y 10° arcos costales
izquierdos y en cavidad glenoidea derecha. Los marcadores
tumorales son negativos, salvo CEA 19,90 ng/mL. Se comenta
el caso con Ginecologia para realizar puncién-biopsia de la
masa mamaria y estudio anatomopatolégico, obteniéndose
un diagnostico de Carcinoma ductal infiltrante de mama con
Her 2 ++y receptores hormonales positivos.

RESULTADOS

En cuanto a las metdstasis cervicales, la paciente es
intervenida quirdrgicamente realizdndose corpectomia de
C3,C4, C5 y sustituyéndolos por un implante expandible
X-Core Mini (Nuvasive) y artrodesando la columna cervical
mediante placa anterior C2-C6, posteriormente se indica
collarin Philadelphia 1 mes. Durante el postoperatorio,
la paciente refiere dolor controlado, con mejoria de las
parestesias a nivel de brazo derecho. A los 3 dias de la cirugia

Figura 1. Radiografia AP y Lateral.

la paciente es dada de alta, siendo valorada y tratada por
Oncologia mediante quimioterapia.

En la visita a consulta al mes postoperatorio, la paciente
ya ha comenzado el tratamiento oncolégico y refiere no
tener dolor a nivel del cuello. Cicatriz con buen aspecto y
desaparicién completa de parestesias.

Tres meses después sigue sin dolor cervical y esta
centrada en el tratamiento oncolégico.

Figura 2. Resonancia Magnética secuencia STIR.

DISCUSION

Ante una lesién dsea en un paciente joven sin antecedente
traumatico, se debe realizar un estudio exhaustivo y descartar
principalmente tanto patologia infecciosa como patologia
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tumoral. Ayudandonos principalmente de estudios de
imagen, analiticos e incluso de métodos de puncién guiada
por imagen para obtener m uestras para cultivo y estudio
anatomopatologico.

Figura 3. Gammagrafia Osea.

Figura 5. Radiografias AP y Lateral tres meses postoperatorios.
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RESUMEN

La osteomielitis cronica multifocal recurrente (OCMR) es
una patologia autoinflamatoria que afecta principalmente
a niflos y adultos jévenes y se caracteriza por la aparicién
de lesiones inflamatorias en las metafisis de huesos largos
de las extremidades inferiores, claviculas y columna
vertebral. Los pacientes caracteristicamente presentan
dolor 6seo multifocal y un curso remitente-recurrente de la
enfermedad. Es frecuente la asociacién con otras patologias
autoinflamatorias, como la pustulosis palmo-plantar, la
psoriasis, el sindrome de Sweet o la enfermedad inflamatoria
intestinal.

Su diagnostico es de exclusion, debiendo descartarse
aquellas patologias que cursan con la apariciéon de lesiones
6seas, como la osteomielitis bacteriana, neoplasias (leucemia,
linfoma, metastasis de neuroblastoma, sarcoma de Ewing,
osteoma osteoide, osteoblastoma), e histiocitosis de células
de Langerhans.

Los objetivos del tratamiento son minimizar el dolor
y mantener un crecimiento 6seo normal, permitiendo un
correcto funcionamiento de las articulaciones adyacentes.
La primera linea son los antiinflamatorios no esteroideos,
pero se pueden utilizar también corticoides, bifosfonatos y
farmacos biolégicos.

ABSTRACT

Chronic recurrent multifocal osteomyelitis (CRMO) is an
autoinflammatory disorder of children and young adults that
is characterized by inflammatory lesions affecting metaphysis
of long bones of the lower extremities, clavicles and spine,
with spontaneous remissions and exacerbations. Patients
typically present with multifocal bone pain, and the disease
has a relapsing and remitting course. It is common the
association with other inflammatory disorders, for instance,
palmoplantar pustulosis, psoriasis, Sweet syndrome and
inflammatory bowel disease.

The diagnosis is one of exclusion. Bacterial osteomyelitis,
neoplasia (leukemia, lymphoma, metastatic neuroblastoma,
Ewing's sarcoma, osteoid osteoma and osteoblastoma) and
Langerhans cell histiocytosis are conditions which have to be
excluded.

The aims of the treatment are to minimize pain and
maintain normal bone growth allowing normal function of
adjacent joints. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs are
considered first- line treatment, but other drugs, such as
corticosteroids, bisphosphonates and biological therapies
can be used.

INTRODUCCION

La osteomielitis cronica multifocal recurrente es una
enfermedad 6sea autoinflamatoria, caracterizada por
lesiones Oseas “estériles”. Fue descrita por Giedion en el afio
1972, como una forma inusual de lesiones 6seas multifocales
con osteomielitis simétrica subaguda y crénica. Afecta en
mayor medida a las metéfisis de los huesos largos, aunque
puede afectar a todo el esqueleto, incluido el esqueleto
axial™. El curso clinico es subagudo o crénico, con remisiones
y exacerbaciones®@®,

Esta patologia poco frecuente plantea diagndstico
diferencial con la histiocitosis de Langerhans, infecciones,
tumores 6seos, tanto benignos como malignos, y tumores
hematolodgicos®.

El objetivo es exponer un caso de esta patologia,
revisando la bibliografia que hay al respecto.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una nifla de 12 afos, sin alergias
medicamentosas conocidas, y que, como Unico antecedente,
presenta una intolerancia al gluten. Los antecedentes del
embarazo y parto son normales, asi como lo es el desarrollo
psicomotor.

Acude a consulta por dolor cervical y lumbar ocasional,
asociado a una alteracién de la marcha. El dolor mejora con
AINEsy no le despierta por la noche. Niega fiebre y sudoracion
nocturna. Los padres refieren pérdida de unos 6 kg de peso
en los ultimos 2 afios.

A la inspeccién, llama la atencién un térax en quilla e
hipertricosis. Asimismo, se observa asimetria escapular con
test de Adams positivo. El resto de exploraciéon, incluyendo
fuerzay sensibilidad de los miembros superiores e inferiores,
es normal.

La primera prueba complementaria que se solicita es una
radiografia simple, en la que se observa una escoliosis dorsal
izquierda, y llama la atencién una pérdida de altura de los
cuerpos vertebrales de T1, T2, T6 y T7.

Posteriormente, se realiza una resonancia magnética,
observandose, ademas de la escoliosis dorsal, aplastamiento
severo (>40%) de T2 y T7 y moderado (25-40%) de T1 y T6
(figura 1). Dichas vértebras presentan un aumento difuso
de intensidad de sefial en T2 y STIR, con hiposefal en T1.
Se observa también una masa de partes blandas pre y
paravertebral bilateral C7-T9 y S3-S5 con intenso realce tras
administraciéon de contraste intravenoso.

Se solicita también una gammagrafia ésea, en la que
se visualiza distribucion heterogénea del radiofdrmaco en
columna vertebral, asi como en esternén y sacro (figura 2).
En estudio hibrido SPECT-TC se corresponde con lesiones
de caracter mixto (esclerosas/liticas), con componente de
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partes blandas asociado, inespecifico desde el punto de vista
gammagrafico (figura 3).

En la analitica sanguinea se observa un aumento
moderado de los reactantes de fase aguda (PCR 1.87 mg/d|,
VSG 84 mm) con recuento leucocitario normal.

Tras todas las pruebas complementarias, se realizan en
quiréfanobiopsiastranspediculares bajo controlradioscépico,
observandose en el estudio anatomo-patoldgico areas de
desvitalizacion, fibrosis, inflamacién crénica y remodelacién
6sea. No se identifica patologia tumoral metastasica, proceso
linfoproliferativo ni histiocitosis. La tincién de Ziehl-Neelsen
para micobacterias es negativa.

Una vez realizado el diagnostico, la paciente comienza
tratamiento con lbuprofeno cada 12 horas y Metotrexate
semanal, con mejoria significativa de la sintomatologia.

DISCUSION

La osteomielitis cronica multifocal recurrente es una
enfermedad &sea autoinflamatoria, caracterizada por
lesiones &seas “estériles”. Afecta en mayor medida a las
metéfisis de los huesos largos, aunque puede afectar a todo
el esqueleto, incluido el esqueleto axial (1). El curso clinico es
subagudo o crénico, con remisiones y exacerbaciones (2) (3).

Hay autores que consideran esta patologia como una
variante pediatrica del sindrome SAPHO (Sinovitis, Acné,
Pustulosis, Hiperostosis, Osteitis)” ©) ©, Son frecuentes las
asociaciones con otras patologias autoinmunes como la
enfermedad inflamatoria intestinal, psoriasis, pustulosis
palmo-plantar, sindrome de Sweet, granulomatosis de
Wegener, arteritis de Takayasu, etc.4 .

Afecta con mayor frecuencia a mujeres (ratio 4:1 en
la mayoria de los estudios® ), con mayor incidencia de
aparicion entre los 9 y los 14 afios edad, aunque se han
descrito casos desde los 6 meses hasta los 55 afios®©,

Las lesiones suelen ser multifocales y son tipicas las
localizadas en metéfisis distales de los huesos largos,
siendo las mas frecuentes las localizadas en fémur, tibia
distal y clavicula (3). Se han descrito 2 patrones fenotipicos:
multifocal con predominio de afectacién tibial y pauci-focal
con afectacién clavicular y espinal (8). La afectacién vertebral,
aunque es menos comun que la de los huesos largos, se
complica con frecuencia con fracturas patolégicas. La regién
que mas se afecta es la toracica, seguida de la lumbar. Puede
manifestarse como dolor de espalda, escoliosis o cifosis, y
raramente como compresiéon medular (6).

Ante la ausencia de criterios diagnésticos y biomarcadores
de la enfermedad, el diagnoéstico es de exclusion® ©. Como
hallazgos clinicos, destaca el dolor, que suele ir asociado
a inflamaciéon sobre los huesos afectados. En algunas
ocasiones, aparecen enrojecimiento de la piel y aumento de
temperatura local, asociados a manifestaciones cutaneas
(pustulosis palmo-plantar, psoriasis, acné, etc.). También
puede producirse febricula y fracturas patologicas, sobre
todo cuando la afectacion es vertebral®.

En cuanto a las manifestaciones analiticas, los reactantes
de fase aguda (recuento de leucocitos, proteina C reactiva o
velocidad de sedimentaciéon globular), suelen estar en rangos
normales o moderadamente elevados®.

La primera prueba complementaria a realizar es la
radiografia simple. En ella, se pueden observar hallazgos
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Figura 1

sugestivos de la enfermedad, pero no patognomonicos.
La apariencia de las lesiones puede variar desde lesiones
puramente liticas, liticas con bordes escleroéticos, lesiones
mixtas y lesiones puramente esclerosas. En estadios iniciales,
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Figura 3

pueden observarse lesiones osteoliticas de localizacién
metafisaria. Con el tiempo, se va produciendo una esclerosis
progresiva alrededor de las lesiones liticas, por lo que las
lesiones croénicas son predominantemente escler6ticas®.

La resonancia magnética es la prueba de imagen mas
sensible®. Durante la fase activa de la enfermedad, puede
observarse edema 6&seo, que aparece hipointenso en
secuencias potenciadas en T1 e hiperintenso en T2. También
puede observarse periostitis, inflamacion de tejidos blandos
y enfermedad transfisaria. Si hay afectaciéon espinal, puede
observarse una disminucion parcial o completa de la altura
de los cuerpos vertebrales, con lesiones liticas con borde
escleroso. Es tipica la afectacion de multiples cuerpos
vertebrales no contiguos®.

La biopsia 6sea debe realizarse en el caso de duda
diagnéstica, para descartar otras patologias como malignidad
o histiocitosis de Langerhans. En estadios precoces, pueden
observarse infiltrados inflamatorios con predominio de
polimorfonucleares y ocasionalmente areas de necrosis.
En lesiones mas tardias, predominan los linfocitos y células
plasmaticas con células gigantes multinucleadas. Las lesiones
mas antiguas muestran areas de necrosis y fibrosis con areas
de formacion de hueso nuevo. Ninguno de estos patrones es
patognomonico de la enfermedad®.

El diagnostico diferencial debe realizarse con la
histiocitosis de Langerhans, infecciones, tumores malignos
6seos (osteosarcoma, sarcoma de Ewing) o hematoldgicos
(leucemia, linfoma) y tumores 6éseos benignos (como el
osteoma osteoide)®.

La mayoria de los pacientes responden bien al
tratamiento con AINEs, por lo que estos suponen la primera
opcién terapéutica de esta patologia, no solo para controlar
el dolor, sino también para prevenir el dafio 6seo (4) (7) (9).
En pacientes que no responden adecuadamente, pueden
utilizarse corticoides orales. El metotrexate representa la
segunda linea de tratamiento. Otros farmacos utilizados son
los bifosfonatos y, como uUltima opcion, las terapias biologicas
(Infliximab, Etanercept, Anakinra...)"®,
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INTRODUCCION

Laosteomielitiscronicarecurrenteesunararaenfermedad
idiopatica inflamatoria que cursa con la presencia de focos
inflamatorios asépticos en uno (unifocal) o varios huesos
(multifocal), asi como con sintomatologia muy inespecifica.
Su etiologia y patogénesis continlan siendo desconocidas,
aunque se han establecido varias hipotesis, entre las cuales
la mas aceptada es la disfuncién hereditaria del sistema
inmune. Dada su escasa especificidad, el diagnostico supone
un reto ya que la mayor parte de las pruebas de imagen
arrojan resultados con multiples posibilidades diagndsticas y
las pruebas analiticas resultan negativas.

PRESENTACION DEL CASO

Nifia de 10 afios sin antecedentes de interés derivada a
consultas externas de Traumatologia por presentar dolores
generalizados de un afio de evolucion. A la exploracion
fisica presentaba dolor en la cadera y tobillo izquierdos con
movilidad limitada y cojera. No asocié clinica sistémica, salvo
febricula ocasional.

Se solicité analitica sanguinea completa con reactantes -~ - .
de fase aguda y factor reumatoide, siendo el resultado
completamente normal. Se realizaron telerradiografias de g k4 . ? a t
. T & & Y

as
-

miembros inferiores, en las cuales se observé una lesién -
osteolitica en la regién distal de la tibia izquierda (Figura \
1). Ante el hallazgo, se solicitaron una gammagrafia 6sea y ’ | J 3
una resonancia magnética de tobillo izquierdo y pelvis. La J 5 P '
primera reveld captacién en el trocanter mayor de la cadera = 2

izquierda, tercio distal de la tibia izquierda y tercio inferior de O%) hid

la articulacion sacroiliaca derecha (Figura 2). Mientras que la | ‘.". Y AR

segunda objetivé una lesion litica intradsea de 2x1,2 cm en ’ ‘ F S
tibia distal izquierda, asi como una alteracién en la sefial del
trocanter mayor izquierdo, ambos acetdbulos y articulaciones
sacroiliacas con cambios inflamatorios peridsticos y edema ’ ‘

F S

: Anterior Posterior Anterior Posterior

6seo (Figura 3).

Dado que la lesion del tobillo era la mas accesible, se

decidi6 realizar una biopsia para estudio microbiol6gico Y Figura 1. Radiografias AP y lateral de tobillo izquierdo donde se observa la lesion osteolitica.
anatomopatolégico de la misma. Los cultivos bacteriolégicos

fueron negativos. En el estudio anatomopatolégico se
observé fibrosis e infiltrado de células plasmaticas; este
hallazgo en asociacién con la clinica y los resultados del resto
de pruebas, confirmé el diagnostico de sospecha.

inespecificos y su forma de presentacion abarca un amplio
espectro. Su etiologia no es del todo conocida, perose cree que
puede ser una enfermedad genética, ya que se han descrito
formas sindrémicas y una prevalencia aumentada entre

Tras seguimiento durante 3 afios se observo buena  miempros de unamisma familia', que condiciona un trastorno
respuesta al tratamiento con ibuprofeno, con épocas dedolor 5, toinmune donde hay un desequilibrio entre citoquinas pro-
fluctuante. Actualmente con 13 afios, solo toma paracetamol (IL-6, TNFay) y antiinflamatorias (IL-10, IL-1R) que produce un

una vez al dia. aumento de la resorcion 6sea por los osteoclastos1,2. Afecta
< principalmente a poblacion pediatrica, sobre todo en la franja
DISCUSION entre los 8 - 14 afios, y es mas frecuente en el sexo femenino

La osteomielitis crénica multifocal recurrente (OCMR) es  (2:1)%. La clinica es insidiosa, de curso remitente - recurrente y
una entidad dificil de diagnosticar ya que sus sintomas son el sintoma mas frecuente es el dolor de predominio nocturno
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>

ANTERIOR POSTERIOR

Figura 2. Gammagrafia 6sea con los focos de captacion en trocanter mayor izquierdo, sacroiliaca derecha y tibia distal izquierda.

Figura 3. Resonancia magnética de tobillo izquierdo y pelvis con las lesiones mencionadas

que puede asociarse o no a picos febriles y manifestaciones
locales de inflamacién'?4. Las pruebas de laboratorio son
Utiles para descartar otras entidades de similar presentacion.
El hemograma, los marcadores inflamatorios, serologia
y cultivos suelen ser negativos, ya que no se trata de una
patologia infecciosa5. Los estudios de imagen nos ayudan
en el diagnostico y el seguimiento de la OCMR. Inicialmente
se observan lesiones liticas que, posteriormente, se vuelven
esclerosas y presentan signos de remodelaciéon 6ésea®.
Por lo tanto, el diagndstico es de exclusiéon y se basa,
principalmente, en la clinica asociada a una alta sospecha de
la patologia. En cuanto al tratamiento, la primera opcién son
los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) durante largos
periodos de tiempo (12 - 18 meses). La respuesta suele ser
excelente en la mayoria de los casos, sobre todo cuando el
AINE empleado es el naproxeno?’, aunque también se han
reportado buenos resultados cuando el farmaco empleado
ha sido la indometacina. En casos resistentes, como segunda
linea pueden emplearse corticosteroides, bifosfonatos o
inhibidores del factor de necrosis tumoral alfa, pero su uso
como sustitutivo de los AINEs no esta probado’. En general, el
prondstico es bueno a largo plazo gracias al tratamientoy, en
ocasiones, incluso puede resolverse con el paso de los afios y
sin secuelas en muchos de los casos'”.
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INTRODUCCION

La reduccién abierta y fijacion interna es generalmente
el tratamiento indicado para las fracturas de fémur distal.
El objetivo del tratamiento es la reduccion anatéomica de la
superficie articular y la restauracién de la longitud, rotacién
y alineacién de la extremidad. Los pacientes con obesidad
moérbida pueden desarrollar complicaciones a veces de
incidencia bajo en otro tipo de pacientes. Se presenta
el caso de una paciente con fractura del céndilo interno
femoral tratada con osteosintesis abierta que en el 6° mes
postoperatorio presenta una fractura supracondilea de estrés
con progresivo desplazamiento en varo del fémur distal

PRESENTACION DEL CASO CLiNICO

Paciente de 60 afios, con antecedentes personales
de hipotiroidismo, obesidad mérbida e intervenida
quirdrgicamente de hallux valgus derecho y mioma uterino,
acudio a urgencias tras sufrir caida accidental por presentar
dolor e inflamacién en la cara interna de la rodilla izquierda.
A la exploracién presentaba dolor en cara interna de rodilla
izquierda, a nivel del céndilo interno, derrame articular,
limitacién de la movilidad e imposibilidad la completar resto
de la exploracion por dolor intenso. Se solicité radiografia
antero-posterior y lateral de rodilla izquierda observandose
fractura condilo interno de la rodilla AO/OTA 33B2.2,
completdndose la exploraciéon con la realizacién de TAC
(Imagen 1), confirmandose dicho diagnostico.

La  paciente fue intervenida  quirdrgicamente
procediéndose a la reduccion y osteosintesis del céndilo
interno de la rodilla izquierda con tornillos canulados
y colocacion de placa medial antideslizante (Imagen
2). El postoperatorio cursé con normalidad, iniciandose
la deambulacién a los 2 meses de la intervencién. En las
revisiones posteriores, se observd a los 3 meses un

Figura 2

aflojamiento del tornillo canulado superior y a los 5 meses,
la rotura del tornillo distal de la placa medial. La paciente
presentaba un balance articular de 0-90°.

A los 6 meses de la intervencién, comenzé con dolor
intenso en cara lateral de la rodilla, constatandose en la
posterior revision, una fractura supracondilea de estrés en
la zona externa en procesos de consolidacién. A pesar de
la fractura la paciente realizaba carga completa con dos
bastones con buena tolerancia al dolor, por lo que se decidié
no realizar la fijacién de la fractura supracondilea. En el
seguimiento posterior, ambas fracturas consolidaron con un
desplazamiento en varo de unos 15 grados, deambulando la
paciente con un bastén y sin dolor (Imagen 3).

A los 15 meses de la fractura inicial se realiz6 extraccion
del material de osteosintesis y una osteotomia valguizante
de fémur distal para la correccién del eje, fijada con placa

Figura 1
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condilar externa de fémur de
angulo variable, inmovilizada
inicialmente con una ortesis
de control de la movilidad y
presentando buena evolu-
cion (Imagen 4). Se inici6 de la
deambulacion a los dos me-
ses sin dolor, confirmandose
posteriormente la consoli-
dacién de la osteotomia me-
diante TAC, con un valgo de
rodilla de 4°. Tras 5 afios de
la fractura inicial, la paciente
presenta una gonartrosis gra-
do Il de dicha rodilla, deam-
bula sin bastones y tiene un
balance articular de 0-100°.

DISCUSION
Las fracturas de
fémur distal comprenden

aproximadamente el 3-6% de
todas las fracturas femorales.
El mecanismo de produccién
puede ser de alta energia, que
afecta a pacientes jovenes, o
baja energia, relacionado
con pacientes ancianos y
osteoporosis. Son fracturas
complejas, que pueden tener
afectacién intraarticular vy
gran conminucion. El sistema
AO/OTA es la clasificacién
mas utilizada para este tipo
de fracturas. Los patrones
de fractura incluyen tipo A (extraarticular), tipo B (articular
parcial/unicondilea) y tipo C (articular completa /bicondilea)®.

Figura 3

La reduccién abierta y fijacion interna es generalmente
el tratamiento indicado en este tipo de fracturas. El objetivo
del tratamiento es la reducciéon anatémica de la superficie
articular y la restauracién de la longitud, rotacién y alineacién
de la extremidad. Lograr una fijaciéon estable es importante
para permitir la movilizacién precoz. Las complicaciones
posibles son la rigidez articular, la pseudoartrosis, la
consolidacién viciosa, la infecciéon y fallos en el sistema de
fijacion®@. En este caso, quizas relacionados con la obesidad
morbida de la paciente, se produjo una fractura de estrés,
de modo que dicho antecedente ha de hacernos estar alerta
por la posible aparicion de complicaciones menos frecuentes.

La presencia de alteraciones de la alineacién de la
extremidad inferior, principalmente el varo, se asocia no
solo con la progresion de la artrosis de rodilla sino también
con el desarrollo de la misma. Pacientes con fracturas que
consolidanconmasde 15 grados devalgo o cualquier grado de
varo, desarrollan frecuentemente artrosis postraumatica>4.

La osteotomia valguizante del fémur, utilizada para
corregir varos de fémur en pacientes con artrosis primaria,
puede ser también una alternativa para la correccién
de deformidades postraumaticas, permitiendo ademas
conseguir una alineacién mejor de cara a una posible
artroplastia de rodilla futura®.

Figura 4
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INTRODUCCION

La ausencia de consolidacién ésea o pseudoartrosis se
define como la no unién 6-8 meses tras una fractura o defecto
6seol', Esta permanece como una causa significativa de dolor
y discapacidad en multitud de paciente traumatolégicos en
todo el mundo a pesar de las numerosas técnicas quirdrgicas
desarrolladas en los Ultimos afios para su resoluciont?.
La calidad ésea del paciente y la vascularizaciéon son dos
factores de riesgo importantes para su desarrollo, y ambas se
encuentran gravemente alteradas en pacientes oncologicos
tras los tratamientos de quimio y radioterapia local. Con
este caso clinico pretendemos analizar los factores de riesgo
de pseudoartrosis, la técnica “sandwich” para la resolucién
quirurgica de pseudoartrosis asépticas y fracturas complejas
de huesos largos en pacientes con mala calidad ésea.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente mujer de 68 afios de edad, no fumadora, con
antecedente patoldgico de condrosarcoma mixoide en cara
anterolateral de muslo izquierdo, con metastasis pulmonares
bilaterales (2013). Fue resecado vy
sometido a tratamiento de radioterapia
local y quimioterapia sistémica, con
buena respuesta.

Un afio mas tarde acude a Urgencias
por dolor e impotencia funcional
de miembro inferior izquierdo sin
antecedente traumatico. Es diagnosticado
de fractura pertrocantérea izquierda,
por insuficiencia, no desplazada. Es
intervenida en menos de 48 horas
desde el ingreso, llevandose a cabo un
enclavado endomedular corto 10 x 180
mm x 125°, tornillo cefalico de 105 mm
y encerrojado distal mediante tornillo de
35 mm. Buena evolucién postquirurgica.

Cuatro afios mas tarde acude de
nuevo al Servicio de Urgencias refiriendo
dolor e impotencia funcional de horas de
evolucién, no asociado a traumatismo
previo. Se le diagnostica una fractura
periimplante de fémur izquierdo. Se opta
en este caso por extracciéon quirurgica del

Figura 1. Fractura pertrocantérea izquierda.
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Figura 2. Enclavado endomedular corto fémur.

enclavado endomedular corto y osteosintesis mediante clavo
endomedular largo 360x10mm x 125° con encerrojado distal
y sistema de augmentacion del cuello femoral.

8 meses después de la segunda intervencién acude de
nuevo refiriendo dolor de 3 meses de evolucion localizado
en el tercio medio de su muslo izquierdo, que no cede
con analgésicos via oral, potenciado en las Ultimas horas,
asociando ademas inestabilidad a la carga. Es diagnosticado
de pseudoartrosis femoral y rotura del implante. Se
procede seguidamente a extraccién material osteosintesis,
refrescado de bordes del foco pseudoartrésico, limpieza
de augmentacién de la cabeza femoral, y cirugia de rescate
mediante técnica “sandwich” con enclavado endomedular
largo, injerto cortical y cerclajes.

El paciente fue dado de alta y se mantuvo en descarga
8 semanas, presentando al mes una infeccién de la herida
quirurgica con buena respuesta a antibiéticos intravenosos,
y correcta evolucién posterior, deambulando asistido por un
baston.



Pseudoartrosis femoral en paciente oncolégico tratada con técnica “sandwich”

Figura 3. Fractura periimplante.

Figura 4. Enclavado endomedular largo.

DISCUSION

La pseudoartrosis se trata de una de las complicaciones
méas frecuentes de las fracturas de huesos largos
produciéndose en un 10% de los casos. Se trata de una de las
mas dificiles de manejarl. Existen numerosos factores que
pueden provocar que un hueso no consolide pasados los 6
meses. Santolini et al! presentan en su revision una escala
estratificada en la que incluyen los 10 factores de riesgo
siguientes: un método de reduccién abierto,presencia de gap
postquirurgico, tabaco, infeccion, fractura abierta, fracturas

Figura 5. Rotura de implante.

Figura 6. Técnica “Sandwich”.

conminutas o muy desplazadas, falta de estabilidad mecanica
ofrecida por el implante, mala vascularizacién regional y
localizacién de la fractura en la tibia. En nuestra paciente se
aunaban varios de estos factores como la presencia de gap
postquirurgico tras en enclavado endomedular largo, la mala
vascularizacién regional por los tratamientos oncolégicos
recibidos, y la falta de estabilidad mecanica que acabaron
produciendo un fallo de implante.

Los hallazgos clinicos y radiolégicos son los dos aspectos
mas importantes en el diagndéstico de las pseudoartrosis. Es
primordial definir el tipo de no unién, principalmente si es
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atréfica o hipertroéfica, infectada o no infectada. Aln asi, existe
un gran debate sobre el tiempo y el modo de intervencién
aun con el diagnostico establecido. Autores como Hernigou
et al® revisaron opciones de tratamiento conservador
mediante la inyeccion de concentrados de médula 6sea de
forma percutdnea en pseudoartrosis de tibia, alcanzando
un 90% de consolidacion. Roussignol et al se centraron en
terapias fisicas como los ultrasonidos consiguiendo un 88%!°l.
En nuestro caso optamos directamente por el tratamiento
quirdrgico como primera opcion. Esta es, sin duda hoy en
dia, la opcién mas extendida y estudiada. Giannoudis et al”
analiza el tratamiento quirdrgico y concluye que para todos
los tipos de pseudoartrosis se debe realizar la reseccién
del hueso inefectivo o infectado, la estabilizaciéon ésea y la
erradicacién de la infeccion si presente.

Centrédndonos en pacientes con pseudoartrosis atroficas,
como nuestro caso, caracterizada por la ausencia de callo y
vascularizacion deficiente, es necesario un desbridamiento
del tejido necrético con oposicion de fragmentos O6seos
vascularizados. En esta situaciéon el uso hueso esponjoso
autélogo, obtenido normalmente de la cresta iliaca, sigue
siendo el gold standard para estimular la unién en el lugar de
fractural®. Sus propiedads osteoinductorasyosteoconductivas
provienen de las células madre progenitoras contenidas
en la médula ésea, e inducen la consolidaciéon 6sea. Los
resultados combinando hueso autélogo y fijacién interna en
huesos largos han sido ampliamente estudiados con muy
buenos resultados!'. En nuestra paciente se valord en el
momento inicial esta opcién, pero finalmente, y debido a los
antecedentes oncolégicos y el tratamiento recibido, el fallo
mecdnico, déficit vascular, y la falta de confianza en conseguir
un montaje estable por el mal agarre de los tornillos de
bloqueo debido a la mala calidad 6sea, se opté por la “técnica
sandwich”.

La técnica sandwich"" consiste en el uso combinado
de aloinjertos de cortical (situados medial/lateralmente,
o ambas) con hueso esponjoso autélogo, envueltos en
cerclajes, asociando un sistema de fijacién interna (placa o
enclavado). Esta indicado en fracturas complejas de huesos
largos, principalemente en pacientes osteoporoticos, y
permite una optimo mecanismo de estabilizaciéon, una
estimulacion biolégica adecuada y una movilizacién
temprana postquirdrgical’?. Wang et all’¥ llevaron a cabo un
estudio retrospectivo con dicha técnica (con fijacion interna
con placay enclavado), reuniendo 30 pacientes con ausencia
de consolidacién en fracturas de fémur distal, resultando
un 100% de los pacientes con consolidacién a los 5 meses.
Martin-Cartes JA'® obtuvo unos resultados de consolidacion
en pseudoartrosis de hdmero y fémur de 93,3 y 857%
respectivamente. En nuestro caso la paciente fue intervenida
utilizando la técnicas sandwich mediante un enclavado
endomedular fresado PFNA largo de 360x12mmx125° con
tornillo cefalico sin augmentacion y encerrojado distal con
2 tornillos. Se utilizaron chips de esponjosa autélogos y
aloinjerto de cortical, tanto medial como lateral, y se fijaron, a
diferencia de la técnica, con 2 cerclajes proximales y tan solo
uno distal.
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INTRODUCCION

Actualmente, se considera que el tratamiento eficaz
de la triada terrible del codo debe ser integral, y tener
en cuenta todas las estructuras lesionadas tanto Oseas
como capsuloligamentosas siguiendo el uso de protocolos
quirurgicos. Sin embargo, la aparicién de complicaciones en
estos pacientes es frecuente, siendo la tasa de reintervencién
hasta del 22% segln algunos estudios.

Se presenta un caso clinico de una paciente intervenida de
una triada terrible de codo segln los protocolos quirdrgicos
actuales, que presenté una evolucion clinica térpida siendo
necesarias varias reintervenciones.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 48 afios que acude por el servicio de
Urgencias presentando dolor y deformidad en codo izquierdo
tras caida desde un taburete.

Como pruebas complementarias se realizan una
radiografia simple y un TC objetivandose el diagndstico de
luxacién posterior de codo con fractura conminuta de cabeza
de radio (tipo 3 de Mason) y una fractura de la apdfisis
coronoides tipo 1 de O’ Driscoll (triada terrible de codo).

Se procede de manera urgente a la reduccién cerrada
y colocacion de férula de yeso. Al dia siguiente interviene
quirdrgicamente procediéndose a la sustitucion protésica
de la cabeza de radio, osteosintesis de apdfisis coronoides y

Figura 1. Radiografia anteroposterior fractura y luxacion posterior de
codoosteolitica.

Figuras 2y 3. Radiografia anteroposterior y lateral postquirdrgica. Sustitucion protésica de
la cabeza de radio, osteosintesis de apdfisis coronoides y reinsercion del ligamento colateral
lateral.

Figura 4 y 5. Radiografias anteroposterior y lateral postrevision. Extraccion de cabeza de
radio protésica.

reinsercion del ligamento colateral lateral, comprobando
la estabilidad intraoperatoria del codo. Buena evolucién
postoperatoria y alta hospitalaria.

Durante el seguimiento, la paciente presenta limitacién
marcada para la flexoextensién con pronosupinaciéon
normal. En el control radiografico se aprecia sobredimension
de la cabeza del radio. Dada la mala evolucién, y la falta de
respuesta al tratamiento rehabilitador, se decide artrolisis
abierta mediante la técnica de la columna, transposicién del
nervio cubital y recambio de protesis de la cabeza del radio;
obteniéndose buena recuperacion del balance articular:
flexion 120°, extension -20° y pronosupinacion completa. Sin
embargo la paciente seguia refieriendo dolor.

Un afio después de la cirugia de revision se visualiza
radiograficamente movilizacion aséptica de la cabeza del
radio. Se explica situacion a la paciente y se recomienda
cirugia, que por el momento rechaza. Tras dos meses de
dolor y ausencia de mejoria, acepta intervencién quirurgica.
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Previamente, se realiza RM para visualizacién de complejo
ligamentoso y planificacién preoperatoria.

Se realiza cirugia para retirada de protesis de cabeza
radial y comprobacién de estabilidad de codo.

Control  evolutivo  postoperatorio en  consulta,
radiograficamente bien, no inestabilidad del codo, mejora de
la extension, aunque refiere dolor de codo con los esfuerzos
y tendinitis del manguito rotador.

DISCUSION

Las triadas de codo son lesiones osteoligametosas
complejas que requieren una reparacion integral de las
estructuras lesionadas a fin de recuperar la anatomia y la
biomecénica del codo.

Las complicaciones en la reparacion quirurgica de la triada
terrible son relativamente comunes, aunque la utilizacién de
protocolos de actuacion integral disminuye la aparicién de las
mismas.

Aproximadamente el 25-30% de los pacientes que se
someten a este tipo de cirugia precisan de una reintervencion.
En general, los resultados funcionales son satisfactorios,
mientras que las complicaciones (incluidas las que requieren
reintervencion y las que no requieren reintervencion) son
relativamente comunes. Las complicaciones que precisan
una nueva cirugia son tipicamente las relacionadas con la
rigidez articular, con el material de osteosintesis o protésico,
la inestabilidad articular o la neuropatia cubital.

La tasa de revision en fracturas inestables de codo en
las que se utilizan prétesis de cabeza radial es de hasta el
32%, segun la bibliografia consultada, siendo las causas mas
frecuentes la rigidez de articular, el aflojamiento aséptico,
relacionado este Ultimo con el dolor persistente, y los fallos
técnicos como la sobredimensién de la proétesis.

Se necesitan mejoras adicionales en las técnicas
quirdrgicas y el manejo pre y postoperatorio para reducir las
complicaciones.
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INTRODUCCION

El pectoral mayor es un potente aductor que también
influye en la rotacion interna del himero y en menor medida
en la flexion y rotacién interna del mismo. Su lesion es una
entidad rara, consecuencia de una contraccion excéntrica del
musculo, que ocurre clasicamente en levantadores de peso®©.

Un diagnostico tardio puede obligar al uso de
aloinjerto para su reconstruccién, lo que condiciona mas
complicaciones®.

A pesar de que el tratamiento conservador esta
aceptado en pacientes ancianos, la reparaciéon quirdrgica ha
demostrado mejores resultados en atletas tanto en lesiones
agudas como crénicas?”. A continuacién, exponemos un caso
de un paciente de 42 afios con rotura de pectoral mayor de
meses de evolucién.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 42 afios deportista acude a la consulta
derivado desde atencién primaria por dolor e impotencia
funcional a nivel de hombro derecho, con pérdida acusada
de fuerza en la extremidad superior derecha. No presenta
antecedentes personales de interés. A la exploracién fisica se
puede apreciar dolor e impotencia funcional en extremidad
superior derecha, a su vez refiere dolor a la palpacion de

Figura 1. Abordaje deltopectoral.

Figura 2. Identificacion del tenddn del pectoral mayor.

inserciébn pectoral mayor en corredera bicipital, limitacion
para la abduccién del hombro y antepulsién, con pérdida de
fuerza de extremidad superior derecha con neurovascular
distal conservado.

En la ecografia se aprecia una rotura completa de tendén
pectoral mayor a nivel de la insercion lateral en corredera
bicipital.

Tras realizar un abordaje deltopectoral se localiza el
extremo distal del tendén y se utiliza el sistema de Pec-

Figura 3. Colocacion de anclajes en el tenddn.
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Figura 4. Resultados postquirtirgicos.

Button (Athrex) para reanclar el tendén al humero, sin
complicaciones intraoperatorias. La evolucion en planta
fue favorable, la herida mantuvo buen aspecto y el dolor se
mantuvo controlado por lo que se decidio el alta a domicilio
al primer dia tras la intervencién.

Se mantuvo inmovilizado en cabestrillo durante 3
semanas, realizando movimientos asistidos pasivos. De la
cuarta a la sexta semana se inici6 la flexion activa asistida,
permitiendo el movimiento activo libre asistido a partir de la
séptima semana finalizando con movimiento activo libre y
realizando ejercicios de fortalecimiento.

En la consulta de revision a los tres meses se comprueba
unarcoarticular completo delhombro derechoyrecuperacién
de fuerza en extremidad superior derecha.

DISCUSION

La rotura del pectoral mayor es una lesion de baja
incidencia cuyo tratamiento es habitualmente quirdrgico,
reservando el tratamiento conservador para pacientes
ancianos con actividad fisica baja. En el paciente activo, los
resultados quirdrgicos son superiores, ya que los pacientes
tratados de forma conservadora presentan un marcado
déficit de fuerza y resistencia. En un metaanalisis de
112 casos, Bak K et al describe resultados en los pacientes
intervenidos, incluso en roturas de mas de 16 semanas,
con resultados excelentes en pacientes intervenidos en las
primeras 8 semanas tras la lesion. Butt U. et al® defienden
el tratamiento quirdrgico en casos crénicos, considerando en
estos casos la reconstruccién con injerto en casos con gran
retraccion del tendén.

Entre la variedad de técnicas quirdrgicas usadas en la
reparacion del tendén del pectoral mayor, destacan como
mas usadas el reanclaje y los tuneles transéseos. Hart N. et al
(18) en 2011 analizaron los resultados entre ambas técnicas
sin encontrar diferencias en cuanto a la fuerza o rigidez
postquirurgica, si bien observaron mas fallos en los tuneles
transéseos que en los anclajes. Joshua W. et al® recomiendan
la utilizacion de anclajes en base a su superioridad
biomecanica, reduciendo también la probabilidad de
fracturas postoperatorias.

Como conclusién, coincidimos con la literatura actual y
defendemos el tratamiento quirdrgico con anclajes de la
rotura croénica del tendén del pectoral mayor.
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INTRODUCCION

Las fracturas de tercio medio de clavicula son frecuentes
y se tratan en su mayoria de forma ortopédica. Existen varias
complicaciones importantes relacionadas con estas fracturas
y su tratamiento, las cuales han de tenerse en cuenta pese a
ser infrecuentes.

Presentamos un caso de pseudoartrosis de claviculay sus
complicaciones.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 33 aflos que acude a consulta de
Traumatologia tras caida montando a caballo hace dos afios.
Sufrié fractura de clavicula izquierda que no se inmovilizé por
precisar tratamiento en UVI de larga duracion, actualmente
no consolidada y sintomatica por lo ha acudido a urgencias
en varias ocasiones. La exploracion neurovascular distal
normal. Se le realiza radiografia simple objetivandose
pseudoartrosis de clavicula izquierda. Se explica tratamiento
quirurgico posible que la paciente rechaza en este momento,
por lo que se decide tratamiento conservador, rehabilitador
y sintomatico.

Tres aflos después acude de nuevo a la consulta de
Traumatologia tras la aparicién de nueva sintomatologia.

En el examen fisico se palpa bultoma a nivel clavicular
izquierdo, no doloroso a la palpacién. La paciente presenta
cianosis de mano izquierda y aparicion de livedo reticularis
que se agrava con la elevaciéon del miembro afectado. La
maniobra de Adson es positiva.

Como pruebas complementarias se realizan una
radiografia anteroposterior de clavicula en la que se visualiza
pseudoartrosis de fractura. Un angioTC con contraste
intravenoso en el que se objetiva pseudoartrosis de clavicula
izquierda, a la elevacion del miembro superior izquierdo y
rotacion a la derecha de la cabeza se observa la compresién
de la vena subclavia por el callo 6seo del extremo medial
del fragmento lateral de la clavicula. Complementacion del
estudio con flebografia y eco doppler, que confirman los
hallazgos.

Diagnéstico: Sindrome de robo de la subclavia en relacion
con pseudoatrosis de clavicula izquierda.

Tras confirmarse el diagnoéstico y consultar al Servicio de
Cirugia Vascular para valoracién de opciones terapéuticas,
se realiza planificacion quirdrgica mediante un modelo de
impresion 3D. Se interviene quirdrgicamente realizandose
la reseccion del foco de pseudoartrosis y osteosintesis con
placa LCP bajo control de escopia, en colaboracién con el
Servicio de Cirugia Vascular.

Buena evolucién de la paciente clinica y radiografica.
Remisién de la sintomatologia compresiva vascular tras
seguimiento posterior en consulta externa desde la primera
consulta postoperatoria al mes de la cirugia.
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Figura 1. Radiografia anteroposterior de clavicula en la que se visualiza pseudoartrosis
de fractura.

Figura 2 y 3. AngioTC con contraste intravenoso en el que se objetiva pseudoartrosis de
clavicula izquierda y reconstruccion en modelo 3D.

Figura 4. Radiografia anteroposterior postquirdrgica: reseccion del foco de pseudoartrosis
y osteosintesis con placa LCP.

DISCUSION

La pseudoartrosis postraumatica de clavicula se presenta
como complicaciénrara(<1%)enfracturastratadas de manera



Sindrome de robo de la subclavia en pseudoatrosis de clavicula

ortopédica, aumentando hasta un 15% segln estudios
actuales en fracturas con importante desplazamiento.
Raramente se presenta de manera sintomatica.

Debido a la localizacion de la misma, el callo de
fractura puede comprometer elementos neurovasculares
a su paso por el espacio costoclavicular. La compresién
vascular se manifiesta con grados variables de molestias
axilares, de cuello o de hombros, asociado con hinchazén
de las extremidades superiores; la inflamacién y el dolor
generalmente mejoran con el reposo y la elevacion del brazo,
mientras que al elevarse la extremidad por encima de la
cabeza los sintomas pueden empeorar. El diagnéstico debe
de confirmarse con imagenes, la flebografia y el eco doppler
para la valoraciéon de compresion dindmica son importantes
en esta patologia.

Es esencial realizar un tratamiento precoz para evitar
complicaciones graves. La planificacion preoperatoria y el
manejo multidisplinar es especialmente importante en estos
casos debido a la localizacién y al compromiso vascular. La
resolucién de la sintomatologia causada por la compresién
vascular es completa y precoz tras la fijaciéon quirdrgica de la
pseudoartrosis.
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INTRODUCCION

La fractura-luxacién transescafoperilunar es una entidad
poco frecuente. La recomendacién actual es la reduccién
abierta y la osteosintesis interna del escafoides con
tornillo a compresion siendo ésta la técnica con menor tasa
de pseudoartrosis y complicaciones.

Se presenta un caso clinico de consolidacién viciosa de
escafoides carpiano tras luxacién trasnescafoperiulnar, que
se trata mediante osteotomia y técnica de Fisk-Fernandez.

PRESENTACION CASO CLiNICO

Paciente varén de 17 afios, sin alergias medicamentosas
conocidas, que acude a consulta de traumatologia derivado
desde otro centro hospitalario por presentar rigidez de
mufieca izquierda secundaria a consolidacion viciosa
tras luxacién transescafoperiulnar volar hace un afio.
Inicialmente fue intervenido mediante reduccién de la
luxacién y osteosintesis de escafoides con tornillo Herber y
agujas de Kirschner (Imagen 1, Imagen 2). A la exploracion el
paciente no presentaba dolor pero Unicamente realizaba 50°
flexion palmar y -10° de flexién dorsal. En la radiografia se
observaba escafoides flexionado con “deformidad en joroba”
y confirmandose la mala reduccién escafoidea en el TAC
(Imagen 3).

Se decidi6 intervencién quirdrgica procediéndose a la
retirada de tornillo de escafoides, osteotomia de escafoides
y reduccién mediante colocacién de nuevo tornillo canulado
coninjerto de cresta iliaca y aguja de Kirschner escafoides-

Imagen 1.
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Imagen 2.

grande para evitar larotacién delinjerto, segun la técnica de
Fisk-Fernandez. Se obtuvo injerto de cresta iliaca homolateral
y mediante un doble abordaje sobre el carpo, y tras artrolisis
volar, se realiz6 la extraccion del tornillo y una osteotomia del
escafoides. Se colocé el injerto corticoesponjoso tallado con
cufiade base palmary sesintetizé conuntornilloacompresién
y con una aguja de Kirschner escafoides-grande para evitar la
rotacion del injerto (Imagen 4). Tras inmovilizacién con yeso
cerrado, se procede a la retirada de la inmovilizacién y la
aguja a los 2 meses, inicidndose tratamiento rehabilitador y
observandose la consolidacion del escafoides a los 4 meses,

Imagen 3.



Tratamiento de consolidacién viciosa de escafoides carpiano tras fractura- luxacion transescafoperilunar
mediante osteotomia y técnica Fisk-Fernandez

Imagen 4.

con leve desviacion del carpo a cubital y artrosis incipiente
(Imagen 5). El paciente no presentaba dolor y realizaba
flexion palmar 15°y dorsal de 15° estando satisfecho con el
resultado de la cirugia.

DISCUSION

Las luxaciones perilunares son entidades poco frecuente,
dificiles de diagnosticar en el momento, por lo que a veces
pasan desapercibidas. Generalmente son resultado de
traumatismos de alta energfa. Un diagnoéstico correcto y su
tratamiento precoz es necesario pararestaurarlafuncionalidad
de la mufieca y disminuir el riesgo de inestabilidad secundaria
de mufieca que lleve a la artrosis postraumatica precoz®.
En el caso de las luxaciones transescafoperilunares la
recomendaciéon actual es la reduccién abierta y la
osteosintesis interna del escafoides con tornillo a compresién
siendo ésta la técnica con menor tasa de complicaciones®?.

La deformidad en joroba “Humpback” puede encontrarse
en la pseudoartrosis de escafoides pero también en
consolidaciones viciosas de fracturas de escafoides, como es
nuestro caso. Se caracteriza por la presencia del polo proximal
del escafoides en extension y el polo distal flexionado,
generando una deformidad con joroba en el vértice dorsal
que supone también el acortamiento del escafoides y que
a la larga provoca una deformidad carpiana en DISI (dorsal
intercalated segment instability). Se produce un aumento
de los angulos intraescafoideo, radiolunar y escafolunar,
se altera biomecanica del carpo y se genera un desgaste
articular llevando a la larga a un colapso del carpo tipo SMAC
(Scaphoid Malunion Advanced Collapse), sobre todo cuando
la consolidacion viciosa es en flexion, pronacién e inclinacién
cubital®“?,

Para evitar esta mala evolucién es necesario el tratamiento
quirdrgico de la deformidad. El objetivo final del tratamiento,
es lograr un adecuado alineamiento del escafoides para asi
restaurar la altura y anatomia del carpo y conservar una
correcta biomecanica de la mufieca“®.

Existen diferentes técnicas para el tratamiento de
estas complicaciones, encaminadas a evitar la progresién
de la enfermedad. La técnica de Fisk Fernandez permite la
correccién de la deformidad del escafoides, mediante injerto y
la osteosintesis con agujas de Kirschner o tornillos?.

Imagen 5.
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INTRODUCCION

El sindrome de Silver Russell (SRS) es una entidad con
unas manifestaciones clinicas y alteraciones genéticas muy
heterogéneas'23. Fue descrito inicialmente por Silver et al., en
1953, en el fenotipo de dos nifios con bajo peso al nacer con
marcada hemihipertrofia congénita, falla en el crecimiento
y elevacién en los valores de gonadotropinas'?3.

Un afio mas tarde Russell describié a cinco pacientes
de los que so6lo dos presentaban asimetria. De todas las
caracteristicas resaltadas, los hallazgos mas frecuentes son:
bajo peso al nacer, baja talla, asimetria facial y/o corporal,
manchas café con leche y alteraciones craneofaciales,
macrocefalia relativa, frente prominente, mentén vy
mandibula pequefias descritas por Russel*®, Ademas
asocian clinodactilia del quinto dedo, crecimiento asimétrico
y anomalias del sistema digestivo. Presentan mayor riesgo de
retraso en el desarrollo y dificultades de aprendizaje.

Las causas genéticas del sindrome de Russell-Silver
son complejas. Se caracteriza por una regulacién anormal
de los genes que controlan el crecimiento (defecto en los
cromosomas 7y 11) &%,

Es necesario un manejo multidisciplinar del paciente. El
diagnoéstico y el tratamiento temprano podrian disminuir
la tasa de complicaciones. El tratamiento ortopédico debe
iniciarse en la infancia y posteriormente puede requerir
multiples reintervenciones a lo largo de la vida.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente mujer, de 35 afios, trabaja como Auxiliar de
Enfermeria con una talla de 137,5 centimetros y un peso de
70,500 Kg (IMC 37,5). Seguida en el Servicio de Traumatologia
y Ortopedia desde los 17 meses de edad por presentar una
hemi- hipertrofia congénita izquierda con acortamiento
importante de fémur y tibia derechos, diagnosticada de

T e
Imagen 2. Vista inicial de Perfil.
Imagen 3. Rx: Gonartrosis sobre valgo rodilla derecha.
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Imagen 3. Telerradiografia Inicial

Sindrome de Silver Russell por clinica y perfil genético.
Tratada en la infancia mediante alargamientos femorales
y tibiales del miembro inferior derecho. Consulta por
presentar deformidad de miembro inferior derecho y dolor e
inestabilidad de rodilla derecha.

Al examen fisico se objetiva severa deformidad en valgo
del miembro inferior derecho. Camina con gran dificultad
con ayuda de bastones ingleses y refiere dolor refractario
al tratamiento médico. Existe una deformidad en varo del
muslo y en valgo de la pierna. En cuanto a la movilidad activa
de la rodilla, la flexion es de 140° con una hiperextension de
15°. Existen claros signos de inestabilidad femoropatelar.
Maniobras Meniscales Internas positivas y Externas negativas.
En cuanto a la estabilidad femorotibial se aprecia un ligero
bostezo en valgo forzado con estabilidad medial completa.
Ningun sigo de inestabilidad del pivote central.

Dentro de la planificacién preoperatoria se solicitan
telerradiografias, para medicién exacta de defectos y plantear
un protocolo para inicialmente corregir los problemas
de predominio en el plano frontal, estableciendo un
adecuado alineamiento de las extremidades inferiores, y
posteriormente corregir las alteraciones intraarticulares.

TC: Gonartrosis femorotibial dcha. Genu valgo. Mal
alineamiento patelofemoral derecho. Telerx -> Genu valgo
(Imagen 3).

Previo afirmar el consentimiento informado, la decision
del tratamiento quirdrgico a efectuar se ejecutard en dos
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tiempos. En un primer tiempo realinear deformidades
femorotibiales como objetivo principal y mejorar estabilidad
femoropatelar como objetivo secundario. En un segundo
tiempo resolver gonartrosis e inestabilidad femoropatelar
mediante Artroplastia Total de Rodilla

PRIMER TIEMPO QUIRURGICO

Inicialmente se realiza osteotomia valguizante para
alineamiento de diafisis femoral (deformada en varo) y
osteotomia varizante para alineamiento de diafisis tibial,
afiadiendo al tratamiento quirdrgico seccién de alerén externo
para tratar de estabilizar el componente femoropatelar.
Se consigue realineamiento del miembro inferior derecho,
igualando las longitudes “funcionales” en las extremidades
inferiores. Disminuyen los episodios de luxacion rotuliana,
pero manteniendo deformidad en valgo de rodilla. (Imagen 4).

Figura 4. Telerradiografia post osteotomia femoral y tibial.

SEGUNDO TIEMPO QUIRURGICO

Ante la persistencia de gonalgia de caracteristicas
artrésicas se realiza retirada parcial de material de
osteosintesis tibial y Artroplastia Total de Rodilla Derecha.
Inicia terapia rehabilitadora a las 48 horas, siendo dada de
alta a los 7 dias, sin complicaciones asociadas. (Imagen 5B).

DISCUSION

El sindrome de Silver-Russell (SRS); es un trastorno
congenito, que implica un crecimiento deficiente. Afecta a 1
de cada 30.000-100.000 nacidos vivos?3%,

Su presentacion abarca un amplio espectro de signos que
son faciles de reconocer en los casos tipicos, pero pueden ser
dificiles de diagnosticar en los individuos menos afectados,
Las caracteristicas fisicas pueden variar mucho entre los
pacientes con SRSy, ademas, muchas de ellas son comunes a
otros trastornos del crecimiento*°.

En el “Primer consenso internacional para el diagnéstico
y manejo del Sindrome de Silver- Russell” se recomienda el
uso de la escala de puntuacién clinica para SRS de Netchine-

Figura 6. Revision al afio post artroplastia de rodilla.

Harbison (NH-CSS; ver Tabla 1) tanto para determinar cuando
debe realizarse un estudio genético de SRS como para decidir
si debe establecerse el diagnoéstico clinico. Un resultado
molecular positivo para SRS confirma el diagndstico clinico
de SRS, pero un resultado negativo no lo descarta.

El SRS conlleva una amplia variedad de problemas
médicos, y, por ende, la necesidad de seguimiento por
diferentes especialistas e intervenciones precoces para el
correcto manejo de este grupo de pacientes.

El tratamiento inicialmente es sintomatico y los objetivos
diana en los primeros dos afios son el apoyo nutricional, la
prevencion de la hipoglucemia y la recuperacion del déficit de
talla con el inicio de la terapia con hormona de crecimiento
recombinante y seguimiento del desarrollo psicomotor'2.
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Puede haber retraso motor, causado, principalmente por
la macrocefalia relativa y la disminucién en la masa muscular.
Caminan aproximadamente a los 20 meses de edad en el 50
% de los casos®78,

Ante esto, y el resto de las alteraciones que pueden
presentarse, la valoracion debe realizarla un equipo
interdisciplinario (neuropediatras, psicélogos, logopedas,
odontélogos, otorrinolaringélogos, endocrinélogos genetistas
y cirujanos ortopédicos), que oriente y pueda educar y apoyar
a los padres y a otros integrantes de la familia'.

Los problemas ortopédicos asociados con SRS incluyen
asimetria de miembros, escoliosis, displasia de cadera y
alteraciones menores en manos y/o pies. La cirugia para el
alargamiento de las extremidades para igualar la longitud
de los miembros presenta buenos resultados cuando es
necesaria. La presencia de escoliosis se ha descrito en el
9-36% de pacientes con SRS”.

En cuanto al tratamiento ortopédico, se ha descrito la
osteogénesis por distraccion para activar la regeneracion
6sea en defectos y para procedimientos de alargamiento de
huesos tubulares en pacientes con este tipo de alteraciones,
obteniendo buenos resultados. Esta técnica implica la
seccién de un hueso y el movimiento posterior deliberadoy
controlado de los bordes seccionados opuestos para alargar,
ensanchar o reposicionar los externos 6seos’-%. Coincidiendo
con la primera etapa del tratamiento en nuestro caso, para asf
encontrar una longitud adecuada de la extremidad inferior
derecha y simétrica respecto a la izquierda. Sin embargo,
afios mas tarde, la paciente presentaba severas alteraciones
ortopédicas que precisaron tratamiento quirurgico en dos
fases en su miembro inferior derecho.

Hay muy poca investigacion publicada sobre el
tratamiento ortopédico, asi como de la salud a largo plazo
de los pacientes con SRS. La mayoria de los adultos con SRS
no son seguidos de forma rutinaria, y un pequefio grupo
de pacientes adultos han comentado tener muy pocos
problemas médicos.

Tabla 1. Escala de puntuacion clinica de Netchine-Harbison
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Criterio clinico

Definicién

PEG (peso y/o talla al nacimiento)

< -2 SDS para la edad gestacional

Fallo en el crecimiento post-natal

Talla alos 24 + 1 meses <-2 SDS o talla < -2 SDS por debajo de la
talla diana parental

Macrocefalia relativa al nacimiento

Perimetro craneal al nacimiento > 1,5 SDS sobre las SDS del peso
y/o talla al nacimiento

Frente prominente

En vista de perfil la frente se proyecta por delante del plano de la
cara en la primera infancia (1-3 afios)

Asimetria corporal

Dismetria de extremidades inferiores > 0,5 cm o asimetria en la
longitud de los brazos o dismetria < 0,5 cm con al menos otras dos
zonas corporales asimétricas (al menos una fuera de la cara)

Problemas de alimentacién y/o bajo IMC

IMC < -2 SDS a los 24 meses o uso actual de tubo de alimentacién o
ciproheptadina para estimulacion del apetito.

Se sospecha el diagndstico clinico si el paciente presenta al menos cuatro de estos seis criterios. Si todos los estudios moleculares son normales y se han descartado
los diagndsticos diferenciales, los pacientes con 4 de los seis criterios (incluidos la frente prominente y la macrocefalia relativa), pueden ser diagnosticados como
SRS clinico. Abreviaturas: SDS, Standard Deviacion score. PEG: pequefio para la edad gestacional. “Primer Consenso Internacional para el Diagnostico y

Manejo del sindrome de Silver—Russell:”
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INTRODUCCION

Elinjertode peronévascularizadoesunadelasalternativas
de tratamiento de los defectos 6seos severos localizados en
la extremidad superior de diferentes etiologias, entre ellas la
pseudoartrosis. Presentamos un caso de pseudoartrosis del
injerto de peroné vascularizado de himero utilizado como
rescate de tratamiento de pseudoartrosis de fractura de
hdmero derecho.

PRESENTACION DE CASO CLiNICO

Paciente varén de 37 afios, sin alergias medicamentosas
conocidas con antecedentes de hipertension arterial y
pancreatitis alcohdlica, fue derivado desde otro centro
hospitalario por presentar pseudoartrosis atréfica de himero
izquierdo secundario a politraumatismo por accidente de
traéfico (moto) 3 afios antes y presentar fractura diafisaria
humeral con tercer fragmento AO/OTA 12B1.2, fractura
bilmaleolar tobillo derecho, fractura meseta tibial derecha
Schatzker 1V, luxacién talar izquierda, fractura abierta grado
IIIC de antebrazo izquierdo con seccién de la arteria radial y
nervio radial y fractura de apdfisis coronoides y cabeza radial
izquierda.

Inicialmente se realizé cirugia de control de dafios y la
factura diafisaria humeral fue tratada con un fijador externo.
Posteriormente fue sintetizada con un clavo largo de himero
(Imagen 1) que a los 6 meses precisé reintervencién por
presentar pseudoartrosis, realizandose fresado intramedular
ynueva osteosintesis con clavo largo dehimero. Lafracturano
consolid6 y se produjo la rotura de uno de los tonillos distales
del clavo (Imagen 2) por lo que se intervino nuevamente, 18
meses después de la primera intervencion, realizdndose la
extraccién del clavo de himero y una nueva osteosintesis
con placa LCP con aporte de injerto 6seo (Imagen 3). A los
10 meses de la cirugia, ante la ausencia de consolidacién
y el severo defecto 6seo tras mdltiples intervenciones, es

Imagen 1 Imagen 2

paciente es derivado a nuestro hospital para el tratamiento
de la pseudoartrosis atréfica del himero. Se procedié en un
primer tiempo a la retirada de la placa, curetaje del foco de
pseudoartrosis y exéresis de los secuestros éseos y tejido
no viable. En un segundo tiempo, se implantd un injerto
de peroné vascularizado conjuntamente con el servicio de
Cirugia Plastica, sintetizado con tornillos interfragmentarios y
se afiadio estabilidad al montaje mediante un fijador externo
que se retiré a los 6 meses (Imagen 4). A los 10 meses de
la cirugia, el paciente presentaba consolidacion 6ptima en
zona proximal del injerto pero ausencia de consolidacién en
zona distal, por lo que se decidié la reintervencién quirurgica
procediéndose a la limpieza, curetaje, aporte de injerto éseo
autélogo de ambas crestas iliacas y osteosintesis con placa

Imagen 3
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Imagen 4

Imagen 5

semiaxial

L

Imagen 6
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preconformada LCP de tibia (De Puy-Synthes) (Imagen 5). Tras
7 meses de seguimiento persistia la pseudoartrosis a nivel
distal, por lo que se reintervino realizando nuevo curetaje del
foco de pseudoartrosis, aporte de injerto éseo autélogo del
canal medular femoral con el sistema de fresado aspiracién
RIA (De Puy-Synthes) y estabilizacién con placa LCP anterior
a compresiéon (Imagen 6). En el seguimiento radiolégico
posterior se observé la consolidaciéon de la fracturay se realizé
por parte de Cirugia Plastica transferencias tendinosas para
tratar la paralisis radial, con una funcionalidad aceptable.

DISCUSION

Las fracturas diafisarias de humero son lesiones
frecuentes con una incidencia de pseudoartrosis en torno
al 15%. Cuando la reduccion vy la fijacion de la fractura son
insuficientes, principalmente cuando existe gap en el foco,
el riesgo de pseudoartrosis es significativo dado que es un
hueso sometido a fuerzas de distraccion por el efecto de la
gravedad, al contrario que en las extremidades inferiores. En
el tratamiento de las pseudoartrosis de la diafisis humeral

se han utilizado varios métodos quirdrgicos, siendo los
mas empleados la osteosintesis con placa, el enclavado
intramedular y la fijacion externa.

Si la fijacién inicial fue un clavo, la sustitucién por otro
clavo con mayor didmetro, minimo un milimetro mas que
el previo, tras fresado intramedular puede ser considerado
como opcion terapéutica. Sin embargo, la placa a compresion
parece obtener mejores resultados en cuanto a consolidacién
para el tratamiento de la pseudoartrosis, siendo actualmente
el gold standard tanto en defectos de consolidacién como
incluso en la fractura humeral inicial. En este caso, el
recambio de clavo fue el primer tratamiento utilizado pero,
no se consiguié dar al foco una estabilidad suficiente ni
el contacto éseo necesario para lograr la consolidacién, y
tampoco se logré colocando una placa a compresion. El
problema fundamental de las pseudoartosis atréficas es la
falta de aporte biolégico (osteoblastos y vascularizacién),
aunque suelen asociar un problema mecanico afiadido
(falta de estabilizacion adecuada). En casos mas complejos,
con déficit 6seos o tras multiples intervenciones, se puede
utilizar un injerto vascularizado de peroné que aporta éptima
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vascularizacién, células éseas y osteoinductores al foco o
incluso un injerto libre de cortical, que refuerza la estabilidad
del foco de pseudoartrosis pero que no aporta biologia de
forma tan favorable como el injerto vascularizado2.

Taylor describié la técnica quirdrgica para la utilizacién del
peroné vascularizado en 1975. Dicho injerto puede ser fijado
en la zona receptora mediante su colocaciéon en un lecho
previamente tallado o colocando ambos extremos dentro de
la cavidad intramedular con tornillos interfragmentarios. Para
la fijacién al himero puede ser utilizada una placa bloqueada,
que permite preservar la vascularizacion periférica del
periostio al quedar minimamente separada del hueso, o en
casos con defectos 6seos o sospecha de infeccién, un fijador
externo, que fue lo que se utilizé en este caso®.

El injerto de peroné vascularizado ofrece al paciente
una alternativa terapéutica para tratar pseudoartrosis de
himero asociadas a grandes defectos 6seos pero también
complicaciones (7-10%) como la infeccion, la paralisis
transitoria del nervio radial o la pseudoartrosis recurrente
como ocurre en la zona distal del injerto en nuestro caso.
También pueden producirse fracturas por estrésG#9. En
este caso la pseudoartrosis de la zona distal del injerto, fue
tratada con la limpieza del foco de pseudoartrosis, el aporte
de injerto y la colocacién de una placa, pero dicha placa no
se colocd inicialmente a compresion sino como placa de
neutralizacion, lo que fue un condicionante fundamental en
la ausencia de consolidacion del injerto. La reintervencién con
placa a compresién en el foco, ofreciendo una estabilizacién
absoluta que constituye el gold standard en el tratamiento
de las pseudoartrosis permitié la consolidacion definitiva del
foco distal del injerto.

En resumen, las fracturas conminutas diafisarias de
hdmero constituyen un gran reto para los traumatélogos en
el momento actual, siendo el gold standard la osteosintesis
a compresién con placa atornillada. Los nuevos disefios de
clavos bloqueados han mejorado la estabilizacion del foco
y permiten implantarse de forma percutanea con buenos
resultados, por lo que su utilizacién se ha extendido en los

Ultimos afios. El tratamiento de la pseudoartrosis siempre
debe basarse en el “concepto de Diamante” de Giannoudis
cuyos pilares se basan en 4 puntos: células osteogénicas,
matriz  osteoconductora, mediadores osteoinductores
y estabilizacion mecénica. El injerto 6seo vascularizado
cumple con 3 de esos pilares y mejora la biologia en el foco
de fractura; la fijacion mecanica, que constituye el cuarto
pilar del diamante, siempre debe seguir el concepto de
“estabilidad absoluta” de la AO/OTA, que se logra mediante
placas a compresiéon®.
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INTRODUCCION

La lesion de la columna cervical subaxial es la mas
comun en el ambito traumatico, presentandose la luxacion
facetaria en un 6-15% de los casos y siendo los niveles
maés afectados C5-C6 y C6-C7. El mecanismo de lesién
implica un vector de fuerza ejercida en flexion-distraccién
o flexion-rotacién excesiva, y es resultado de traumatismos
de alta energia. El aumento de velocidad alcanzada por los
vehiculos actualmente junto al auge de deportes de impacto
y riesgo, ha supuesto un incrementado en la incidencia de
estas lesiones, que pueden tener como consecuencia una
alteracién en la funcién neurolégica, considerandose lesiones
potencialmente mortales®™.

El objetivo de este articulo sera revisar el abordaje del
paciente con lesiéon cervical, tanto a nivel diagnéstico como
de guias de manejo terapéutico.

PRESENTACION DEL CASO CLIiNICO
Caso clinico 1

Varén de 25 afios que presenta traumatismo cervical
mediante mecanismo de flexién-distraccion durante la
disputa de un partido de rugby amateur, comenzando con
dolor cervical agudo intenso sin pérdida de conocimiento.
Se realiza inmovilizacién cervical con collarin rigido y es
trasladado a un centro hospitalario.

En la radiologia simple de raquis cervical se aprecia
rectificacion de la columna cervical, asociado a un aumento de
espacio interapdfisario C5-C6 con pérdidadelarelacién normal
de las lineas de Denis (Figura 1), por tanto se decide realizar
nuevas pruebas de imagen con objetivacién de disminucién
de la altura del disco intervertebral C5-C6 que asocia imagen
compatible a hernia discal migrada cranealmente, de origen
postraumatico y que contacta con la raiz C6 derecha con
subluxacién de las facetas articulares (Lesion C5-C6 tipo B2-
M2 de la clasificacion AO Spine®). Figura 2.
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Figura 3

Se decide intervencién quirldrgica urgente mediante
discectomia via anterior C5-C6 y artrodesis con caja
intersomatica asociada a estabilizacién C5-C6 con tornillos en
masas laterales por via posterior. Figura 2.

Caso clinico 2

Paciente de 58 afios de edad, que sufre caida accidental
en su domicilio hace un mes, presentando traumatismo
craneoencefdlico. Refiere dolor cervical, motivo por el que
acudi6 a urgencias realizandose Radiografia cervical en dos
proyecciones y siendo diagnosticado de contusion. Figura
4. Ante la persistencia de clinica, el paciente es derivado a
consultas de traumatologia, donde refiere dolor cervical,
sin braquialgia asociada y examen neurolégico anodino.
En las pruebas complementarias se objetiva listesis C3-C4
grado | (Lesion Tipo C-M1) sin asociar fractura, por lo que se
decide ingreso y colocacién urgente de compas craneal, con
correcta reduccién y se programa intervencion quirurgica a
las 48 horas, donde se realiza discectomia via anterior C3-C4
y artrodesis con caja intersomatica con control radioscépico
intraquirofano satisfactorio. Figuras 5-6-7.

Figura 4

N

Figura 6

DISCUSION

Las lesiones cervicales aisladas no esqueléticas de tipo
ligamentoso son raras y a menudo infradiagnosticadas, con
posibles consecuencias fatales para el paciente. Por ello,
un correcto manejo urgente es fundamental para evitar
dafios y complicaciones mayores. En ocasiones, existe clinica
inespecifica asociada radiografias simples con minimas
alteraciones de alineacién que pueden hacer que las lesiones
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Figura 7

pasen desapercibidas, siendo fundamental la utilizacion de
pruebas de imagen mas especificas en pacientes de riesgo.
A pesar de ello, se ha demostrado que la radiografia simple
en proyeccion lateral, donde podemos apreciar la alineacién
de las columnas segun criterios de Denis (Figura 8), es
fundamental para valorar signos de inestabilidad (Observar
figura 4 con pérdida completa de alineacién vertebral).

El entender la estabilidad de la columna desde el punto
de vista de los criterios de Denis ha supuesto un gran
avance diagnostico-terapeutico, tanto por su facil manejo
como por su buena fiabilidad intra e interobservador.
Para entenderlo, describe las unidades funcionales que
contribuyen a la estabilidad de la columna vertebral,
dividiéndola biomecanicamente en tres columnas, y el efecto
desestabilizador de sus lesiones, de manera que la disrupcién
de 2 0 mas columnas resultara en una configuracién inestable.

Columna
posterior

Columna Columna
anterior media

Figura 8
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Los objetivos del tratamiento en la patologia traumatica
cervical incluyen un retorno a la arquitectura de la columna
cervical, recuperacion de la integridad funcional de la médula
espinal y la prevencion de la discapacidad secundaria.
Sin embargo, hasta la fecha, el tratamiento no ha sido
completamente estandarizado.

La intervencién del cirujano en esta patologia se puede
considerar en dos etapas: a) Reduccién, que se podra
realizar de forma cerrada o quirdrgica cuando la anterior no
sea posible, y b) Estabilizacion tanto externa como interna
cuando sea necesaria.

Se acepta que las luxaciones de la columna cervical
deben reducirse en el periodo de tiempo minimo posible, lo
cual supone un gran impacto en la recuperacién neurolégica
del paciente. La forma mas cominmente utilizada ha sido
la reduccién cerrada seguida de colocacién de elementos
de traccion progresiva. Estos pacientes deben ser vigilados
estrechamente mediante exploraciéon neurolégica periddica,
de manera que suspenderemos la reduccion cerrada en caso
de aparecer nuevos déficits neurolégicos o empeoramiento
de los previos. Se recomienda la posterior realizacion de
Resonancia Magnética, tanto si la reduccién no ha sido
satisfactoria como si lo ha sido, con el objetivo de descartar
patologia acompafiante.

En caso de no obtener una correcta reduccién facetaria
cerrada, se realizard una reduccién abierta. Si la reduccién
ha sido satisfactoria, valoraremos el tipo de estabilizacién
a llevar a cabo. En el caso de luxaciones unilaterales,
éstas pueden ser estables tras la reduccién y solucionarse
tras inmovilizacién bajo vigilancia. En caso de luxaciones
bilaterales, el tratamiento estadndar serd la estabilizaciéon
quirdrgica.

La reduccién anterior por si sola se ha utilizado
comunmente debido a su baja tasa de lesion iatrogénica
junto al hecho de poder lograr facilmente la descompresion
con la observacion directa de la patologia anterior si fuera
necesaria. Su uso progresivo ha hecho que evolucione hasta
el empleo incluso para la estabilizaciéon en caso de lesiones
posteriores. Sin embargo, algunos autores informaron
que por si sola tiene una tasa de fusion mas baja con
peores resultados en luxaciones bilaterales o lesiones de
la columna cervical con inestabilidad grave, asi como una
potencial problemética hacia la cifosis postoperatoria.
La reducciéon abierta posterior se considera una buena
alternativa sobre todo en los pacientes con fractura posterior
0 compresion asociada con la luxacién. Sin embargo, el
enfoque posterior por si solo puede afiadir cierto riesgo de
deterioro neurolégico en pacientes con compresién anterior
y menos probabilidades de restaurar la lordosis cervical. El
abordaje combinado proporcionara una fijaciéon interna mas
estable, aumentando la tasa de fusion 6seay siendo Util para
restaurar la alineacion cervical y descompresién neuronal. Sin
embargo, los beneficios del mismo deben sopesarse frente al
riesgo de una cirugia adicional y el aumento de la morbilidad
relacionada con cada via aislada, asi como el aumento del
coste quirurgico®.

En los ultimos afios se ha prestado mayor atencion a la
asociacion entre la luxacion facetaria y herniacion traumatica
de disco, siendo descrita en la literatura una incidencia de
asociacion de hasta el 40% en casos de luxacién unilateral y
80% en bilaterales. Elintento de reduccién cerrada o abierta
dorsal puede resultar en este caso en secuelas neurolégicas
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devastadoras. Como resultado, se ha abogado por obtener
imagenes de Resonancia de columna cervical previas al
intento de reduccion®. Ante un caso de herniacién traumatica
del disco, con o sin implicacién medular, el tratamiento mas
aceptado es la discectomia cervical via anterior, asociado a
artrodesis cervical del segmento afecto®, complementando
este tratamiento con fijaciéon posterior, si tras la via anterior
aun persiste la inestabilidad cervical posterior.

El momento de la cirugia es otro aspecto controvertido
en la actualidad. Asumimos que en caso de luxacion cervical,
éste debe reducirse a su minimo, pero a nivel quirdrgico
definitivo, algunos autores han sugerido que un retraso en
la cirugia permite una mejor preparacién preoperatoria,
siendo la descompresiéon mas segura tras la disminucién
del edema®. A pesar de esta creencia, se recomienda que
la cirugia se realice dentro de las 72 horas tras la lesién®@,
existiendo publicaciones que defienden que la cirugia
urgente dentro de las 24 horas mejorara significativamente
los resultados®.

Concluimos que es necesario realizar ensayos controlados
aleatorizados de alta calidad para determinar el método mas
seguro y eficaz de reduccién y enfoque quirdrgico para tales
lesiones, asi como el momento quirurgico, siendo crucial
que estos ensayos recopilen la calidad de vida reportada
por los pacientes junto a los eventos adversos, afiadiendo
que consideramos que el abordaje quirurgico deberia ser
seleccionado en base al tipo de fractura, edad del paciente y
la experiencia del cirujano responsable.
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RESUMEN

Introduccion: La luxacién perilunar es la disociacién
mas grave del carpo. El objetivo terapéutico es conseguir
una buena alineacion de los huesos del carpo preservando
la maxima movilidad y previniendo la osteoartritis a largo
plazo. Se presenta una modificaciéon de la técnica quirdrgica
de reconstruccion ligamentaria con buenos resultados
radiograficos y funcionales a corto plazo.

Material y metodo: Varén de 23 afios que presenta
una luxaciéon semilunar inveterada con inestabilidad de
la articulacion escafolunar de 8 semanas de evolucién. Se
realiza reduccion abierta y una reconstrucciéon quirdrgica
intercarpiana y dorsal del ligamento escafolunar afiadiendo
una plastia del ligamento escafogrande dorsal y una
reconstruccion del ligamento lunopiramidal.

Resultado: A los 12 meses de la cirugia, el paciente
presenta buena alineacién radiografica, una aceptable
movilidad del carpo y no refiere dolor.

Conclusién: Afadir la reconstruccion del ligamento
escafogrande a la técnica quirdrgica habitual de
reconstruccion del ligamento escafolunar nos aporta mas
estabilidad al carpo y nos permite conservar la capsula,
presentando buenos resultados tanto a nivel radiografico
como funcional. Se necesitan estudios complementarios para
observar la evolucion a largo plazo.

ABSTRACT

Background: Perilunar dislocation is the most serious
cause of carpal instability. The therapeutic aim is to restore
the carpal alignment preserving mobility and preventing
the degenerative process. This paper describes a new
modification of the surgical technique that has obtained
convincing x-rays and functional short-term outcomes.

Methods: A 23 years-old man gave a history of perilunar
dislocation with scapholunate instability for more than 8
weeks. He was treated by an open reduction, reconstructing
the scapholunate ligament and adding a scaphocapitate
ligament plasty. We also reconstructed the lunopiramidal
ligament.

Results: Twelve months after surgery the x-rays
alignment improved, the patient showed almost full carpal
range of motion and he was pain-free

Conclusions: Adding a scaphocapitate ligament
reconstruction to the usual surgical technique of scapholunate
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ligament reconstruction gave more carpal stability and
it allows us to preserve the dorsal capsule. It also shows
satisfactory results not only in x-rays measurements but
also in functional outcomes. Extended studies are needed to
determine the long-term benefits of this procedure.

INTRODUCCION

La luxacién pura del semilunar es una lesién rara pero
muy grave de la articulacion de la mufieca; muchas veces,
puede pasar desapercibida a ojos inexpertos en el servicio de
urgencias, siendo importante pensar en ella. Suele observarse
en varones de mediana edad debido a caidas desde altura,
accidentes de trafico o de trabajo. La clinica de intenso dolor,
gran inflamacion, movilidad limitada y deformidad nos debe
hacer sospechar esta entidad®, el nervio mediano puede
verse afectado y el paciente puede referir disestesias en su
territorio.

La luxacion perilunar es un una lesion ligamentaria en
la que se afecta la articulaciéon escafolunar, escafogrande,
lunogrande y lunopiramidal

Segun la clasificacion de Mayfield, (tabla 1) el caso que
se expone corresponderia a un estadio IV®, una luxacién del
semilunar en la se produce una rotura de todos los ligamentos
del semilunar, una inestabilidad escafolunary un desgarro de
la capsula dorsal radiocarpiana. En ella, el hueso grande se
encuentraluxadoadorsalrespecto al semilunar pero, ademas,
la articulacién radiosemilunar se ve alterada y se observa el
semilunar luxado a volar respecto a la fosa semilunar del
radio. El objetivo terapéutico es corregir la mala alineacion
radiocarpiana y la diastasis escafolunar, preservando la
méaxima movilidad y previniendo la osteoartritis a largo
plazo. Es importante el tratamiento de forma urgente de
esta entidad para evitar lesiones neurolégicas y necrosis del
semilunar y, a largo plazo una mufieca SLAC (scapholunate
advanced collapse) y una osteoartritis radiocarpiana®.

METODOS

Se presenta el caso de un varén de 23 afios, sin
antecedentes de interés, de profesion piloto profesional
de motocross. Tras accidente de moto, acude a urgencias
por dolor, inflamacién e impotencia funcional de mufieca
izquierda; se coloca férula, sin diagnosticar la luxacién
pura del semilunar (Foto 1) y, tres dias mas tarde, se
diagnostica y se realiza reduccién cerrada de semilunar y
fijacién con agujas, sin conseguir una buena reduccion, ni
realizar una reconstruccién ligamentosa (foto 2). A las 6
semanas se retiran las agujas (foto 3). Acude a consulta a
las 8 semanas (foto 4) del traumatismo inicial por dolor e
impotencia funcional; presenta una deformidad evidente
de mufieca izquierda y gran limitacién de movilidad. Se
realizan radiografias y resonancia magnética (foto 5),
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PARAMETRO ESTADIO | ESTADIO Il ESTADIO llI ESTADIO IV
RADIOGRAFIA Rotacion Lunogrande. Mal rotacién del Luxacion semilunar
del escafoides piramidal y
del escafoides.
Diastasis
lunopiramidal.

Luxacién piramidal.
Fractura del piramidal.

ARTICULACIONES

Escafolunar

Escafolunar.

Escafolunar.

Escafolunar

AFECTADAS Lunopiramidal. Lunogrande Lunogrande
Lunopiramidal Lunopiramidal
Radiolunar
LIGAMENTOS Radioescafoideo. Radioescafoideo. Radioescafoideo. Radioescafoideo.
AFECTADOS Escafolunar. Escafolunar. Escafolunar. Escafolunar.

Radiogrande.

Radiogrande.
Colateral radial.

Radiogrande.
Colateral radial.
Radiopiramidal.

Radiogrande.
Colateral radial.
Radiopiramidal.

Tabla 1. Clasificacion luxaciones del carpo de Mayfield et Al.: EI caso que presentamos se corresponde con un estadio Il de Mayfield.

donde se observa una reduccién deficiente del semilunar  mejorando el acceso para la perforacién de los tlneles éseos.

y una disociaciéon carpiana clasificada como inestabilidad

Se utiliza un sistema de anclajes éseos en el escafoides,

escafolunar estatica irreductible de forma cerrada, sin signos  tlneles éseos a través del semilunar y un injerto biolégico
de tendon flexor carpi radialis (foto 7). En este caso, se afiade
una modificacién a la técnica quirdrgica: reconstruccion del
ligamento escafogrande con el remanente de plastia del
tendon del flexor carpi radialis usando un anclaje extra en
el hueso grande en vez de reconstruir este ligamento con
la cdpsula dorsal como se suele realizar y protegiendo la

degenerativos.

Se realiza una reduccién abierta y una reconstruccién
dorsal del ligamento escafolunar interéseo con el sistema
Arthrex (foto 6) siguiendo la técnica quirlrgica, mediante un

abordaje dorsal.

Utilizamos agujas Kirschner, que actlan como joystick,
ayudando a reducir la diastasis, la deformidad rotacional y

Foto 1. Radiografia inicial tras traumatismo.

Foto 3 Radiografia a las 8 semanas en nuestra primera consulta.

Foto 2. Radiografias postquirdrgicas a los 3 dias del traumatismo inicial, tras primera Foto 4. Resonancia a las 8 semanas del traumatismo inicial precirugia de reparacion

cirugia.

ligamentaria.
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reduccién con una aguja Kirschner escafogrande. También se
realizé la reconstruccion del ligamento lunopiramidal con un
arpon en el piramidal y los restos del ligamento que aun se
preservaban.

RESULTADOS

Alos 3 meses de la cirugia se aprecia flexién dorsal de 45°,
flexion palmar de 45°, inclinacion radial de 20°, inclinacién
cubital de 25° y pronosupinacion completa sin dolor. (Fotos
8y9).

Foto 5. Técnica quirdrgica del sistema de Arthrex.

Foto 9. Imagen de la movilidad a los 3 meses de la cirugia de reconstruccion.

Es revisado al afio de la cirugia y presenta una movilidad
de 60° de flexion dorsal, 45° de flexion palmar, 20° inclinacién
radial y 25° de inclinacién cubital. No presenta limitacién en
! su practica deportiva ni al levantar pesos ni al montar en
Foto 7. Radiografia postquirdrgica tras reconstruccion ligamentaria. moto.
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DISCUSION

El paciente presentaba una luxacién perilunar Mayfield
IV que se define porque el semilunar se encuentra luxado a
volar por fuera de la fosa semilunar del extremo distal del
radio. Ademas, se aprecia el signo de “taza de té inclinada” del
semilunar en la radiografia lateral.

El manejo de la luxacién del semilunar y la disociacién
escafolunar consecuente todavia resulta controvertido.
Se recomienda una reconstruccion del ligamento
escafosemilunar interéseo®, cuando:

1- No existe ligamento adecuado para reparar, los restos
ligamentosos han degenerado y se han retraido,

2- Se conserva el cartilago carpiano (sin artrosis),
3- Aparece una mala alineacién permanente estatica,

4- E| carpo todavia es reductible, aunque sea de forma
abierta; cuatro caracteristicas que cumplia el
paciente®.

Se emplean diferentes técnicas de plastias®” y
artrodesis para la reparacion de dicha disociacién, dentro
de estas Ultimas, existen artrodesis escafograndes vy
escafolunograndes, que consiguen restaurar la alineacion y
disminuir el dolor en detrimento de la movilidad, por lo que,
en un paciente joven, se prefiere una plastia ligamentosa®.

La plastia escafogrande asociada estd descrita y es
necesaria para la estabilidad de la reparacion. El utilizar
el remanente de plastia de flexor carpi radialis ofrece la
oportunidad de preservar la capsula dorsal y hemos obtenido
buenos resultados, tanto radiolégicos como funcionales, a
corto plazoy sin afectar, en mucho porcentaje, a la movilidad.
Esta modificacion puede ser un tratamiento adecuado para
estos pacientes, pero se deben realizar estudios a largo
plazo® y con mayor nimero de pacientes para recomendar
esta técnica definitivamente('9.
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INTRODUCCION

La luxacién de prétesis de cadera se encuentra entre
las principales causas de cirugia de revisién, junto con el
aflojamiento aséptico y la infeccién®37). Debido a los buenos
resultados a largo plazo y a la baja tasa de luxacion® las
indicaciones de proétesis de cadera de doble movilidad han
aumentado, pero no estan exentas de complicaciones. La
luxacién o disociacién intraprotésica o el fallo de retencion de
la cabeza femoral en el inserto, se trata de una complicacién
especifica de este tipo de protesis®@.

El objetivo de este articulo es presentar un caso de
disociacion de componentes de prétesis de cadera de doble
movilidad.

PRESENTACION DEL CASO

Varén de 58 afios con antecedentes de hepatitis B,
hepatitis C, VIH que sufre fractura subcapital de cadera tras
precipitarse de 2 m por intoxicacion etilica. A las 48h es
intervenido quirdrgicamente realizandole artroplastia total
de cadera con cotilo de doble movilidad. Es dado de alta sin
incidencias a los 4 dias.

Tres dias después, el paciente abandona los bastones
ingleses, sufre multiples caidas durante un nuevo episodio de
intoxicacién etilica y acude al servicio de Urgencias por dolor
e impotencia funcional de la extremidad intervenida con
actitud en rotacién interna y acortamiento, objetivando en la
radiografia de pelvis luxacién de prétesis de cadera (Figura 1).
Se realiza reduccion cerrada urgente bajo sedaciéon y control
de escopia (Figura 2).

Figura 1. Rx Luxacion PTC.
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Figura 2. Rx post-reduccion. Las flechas sefialan el “signo de la burbuja”.

En los dfas siguientes el paciente sufre dos nuevos
episodios de luxacion, tras minimos movimientos. Se realiza
TAC observandose fractura de la ceja posterior, movilizacion
del cotiloy disociacion de la cipula de doble movilidad (Figuras
3y 4). Se reinterviene realizandole recambio mediante cotilo
de revision e inserto retentivo (Figura 5).

El paciente evoluciona favorablemente hasta que a los
6 meses presenta una fistula en la herida quirtrgica. Esta
presenta evolucién torpida precisando a los dos meses
retirada dela protesisy colocacién de espaciador articulado de

Figura 3 y 4. Cortes axial y sagital, las flechas sefialan la imagen semicircular que
corresponde al inserto de polietileno.
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Figura 5. Recambio de protesis total de cadera con cotilo de revision e
inserto retentivo.

cemento (Figura 6). Los cultivos intraoperatorios demuestran
infeccion por Staphylococos Meticilin Sensible, inicidandose
tratamiento antibiotico dirigido. El paciente presenta mala
evolucion y tras realizar lavado y desbridamiento de la
misma, ante la ausencia de control de la infeccién en un
paciente inmunodeprimido, se decide a los dos meses
realizar artroplastia de reseccién de Girdlestone (Figura 7). El

Figura 6. Espaciador de cemento.

Figura 7. Artroplastia de reseccion Girdlestone.

postoperatorio transcurre con normalidad, es dado de alta
en descarga y con la herida cerrada.

DISCUSION

Las prétesis de doble movilidad aumentan el rango
de movilidad articular disminuyendo significativamente
el riesgo de luxacion (de 0 a 1,4%)?” comparada con las
prétesis convencionales (varia entre 7,4 y 25% segun las
series)? es por esto que son ampliamente utilizadas, sobre
todo ante casos con factores de riesgo de inestabilidad. No
obstante, la disociacion intraprotésica es mas frecuente
en este tipo de componentes (de 0 a 5,2%)>”, por lo tanto,
es obligatorio descartarla ante un episodio de luxacién. Se
diagnostica mediante radiografia simple donde se observa la
posicién excéntrica de la cabeza femoral respecto al cotilo y
la aparicion de una imagen de baja densidad en forma de
anillo “signo de la burbuja” que corresponde al inserto de
poiletileno luxado, esto es un signo patognoménico de la
disociacién intraprotésica.

En el caso que presentamos se realizé reduccién
cerrada y posteriormente el paciente sufrié dos episodios
de reluxacién, esto es debido a que la cabeza femoral se
articula directamente en la superficie metalica acetabular,
permaneciendo el polietileno luxado. Esto da una falsa
impresion de reduccién de la prétesis con una posicién
excéntrica de la cabeza sobre el componente acetabular
(Figura 2), y provoca que se reproduzca la luxacion ante
cualquier movimiento. Se aconseja el recambio y la colocacién
de inserto constrefiido en paciente de alto riesgo®?.

Como conclusién, en caso de luxacién protésica con un
cotilo de doble movilidad se debe pensar en una luxacién
intraprotésica como primera posibilidad.

BIBLIOGRAFIA

1. Resultados del cotilo con doble movilidad de dltima generacién
en Espafia (135 PTC seguidas durante una media de 32 meses). A.
Torres-Pérez, M. Fernandez-Fairen, A. Murcia-Mazén, A. Merofio.
Hospital Universitario Santa Lucia. Acta Ortopédica Mexicana,
2014, Sep.-Oct: 28(5): 277-286.

Revista Sclecarto- N.° 2 - Afio 2020 - 85



¢Se luxan las prétesis de cadera de doble movilidad?

2. Artroplastia Total de Cadera con articulacién de Doble Movilidad.
Estudio retrospectivo en pacientes con riesgo de luxacion. Favio
H. Peirano. Rev Acaro, 2019, 5(1): 16-24.

3. Patologia degenerativa de la cadera. Artroplastia de cadera.
S. Bartolomé Garcia, D. Garcia-German Vazquez, A.D. Delgado
Martinez. Programa de Formacién en Cirugia Ortopédica y
Traumatologia, 5% Edicién, 2019.

4. Incidencia de luxacion de reemplazo de cadera con copas de doble
movilidad (CDM) en pacientes con alto riesgo de inestabilidad.
M.C. Torres, J.A. Rincon, A. Restrepo y J.E. Manrique. Rev Colomb
Ortop Traumatol. 2017;31(1):4---8

5. Survival of cementless dual mobility socket with a mean 17 years
follow-up. R. Philippot, F. Farizon, J.P. Camilleri, B. Boyer, G. Derhi,
J. Bonnan, M.H. Fessy, F. Lecuire. Rev Chir Orthop Reparatrice
Appar Mot, 2008; 94: e23-e27

6. Treatment of recurrent THR dislocation using of acementless
dual-mobility cup: A 59 cases series with a mean 8 years' follow-
up. F. Leiber-Wackenheim, B. Brunschweiler, M. Ehlinger, A.
Gabrion, P. Mertl. Orthopaedics & Traumatology: Surgery &
Research (2011)97, 8—13.

7. Dual mobility cups in total hip arthroplasty. I. De Martino, G.K.
Triantafyllopoulos, P. Keyes Sculco, T.P. Sculco. World J Orthop
2014 July 18; 5(3): 180-187

86 - Revista Sclecarto- N.° 2 - Afio 2020






SECILIE GO

SOCIEDAD CASTELLANO LEONESA CANTABRA RIOJANA DE COT



OMNIBotics® Corin

RObética de precisién para Connected Orthopaedic Insight
unos resultados optimos

oM

Sistema APEX®
Cirugfa primaria /
y de revision




MBA

SURGICAL EMPOWERMENT

BioBall EcoFli®EPORE® CotiloRS EPORE® C-Fit 3F,®
Sistema modular Aumentos acetabulares Doble movilidad Implantes
de cuello femoral con titanio trabecular con titanio trabecular amedida

s sus

o

SECURUS vastago modular de revision de cadera
BioFix sistema de cementacién y espaciadores

MUTARS® Fémur proximal
FURLONG vastago de revision H.A-C.
FURLONG Vastago de revision cementado

VastagoRs®

Vastago modular de anclaje diafisario
b ]
Ce— —_—

implaj;-: Jml_;& merete' OSynimed ] wwwmbaeu




